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Wstęp 


Kiedy po raz pierwszy ktoś rzucił ten pomysł, odmówiłam. 

Był początek pandemii, coraz więcej znajomych pytało, czy znam 
dobrego psychiatrę zajmującego się problemami dzieci. Nie znałam 
żadnego. Nigdy nie byłam u psychiatry, do tego nie mam dzieci, dlatego 
pomysł, żeby napisać taką książkę, wydał mi się absurdalny. Dziś myślę, że 
właśnie to mnie uratowało — spojrzenie z zewnątrz i brak prywatnych 
doświadczeń okazały się najlepszą strategią przetrwania, dzięki temu 
wytrzymałam wizyty na oddziałach i w szpitalach. I opowieści o nich. 

Wiedziałam wtedy tyle, co nic. Czytałam reportaże, słuchałam 
podcastów, co jakiś czas rzucały mi się w oczy teksty naszpikowane 
słowami: „fiasko”, „zapaść”, „katastrofa”. A potem liczne statystki: ile lat 
miało najmłodsze dziecko, które popełniło samobójstwo w 2020 roku, jak 
dużo dzieci cierpi na depresję, kiedy zostanie zamknięty kolejny oddział 
i dlaczego mamy tak niewielu psychiatrów. Tylko co za tym stoi? Czy 
zawsze było tak źle? I czy na pewno chodzi tylko o brak pieniędzy? 

Postanowiłam zapytać tych, którzy zajmują się psychiatrią dziecięcą od 
lat, ale ta książka nie jest analizą, syntezą ani oceną systemu. Jest 
subiektywna, bo już sam wybór rozmówców taki jest. Jedna z lekarek 
mówi, że psychiatrię traktuje się w Polsce jak dziecko — ma być i nie 
sprawiać kłopotu. Nie odzywać się niepytana. Ta książka jest głosem osób, 
które od lat się nią zajmują. W różnych miejscach. 

Te osoby to głównie kobiety. 

Nie znoszę metafor wojennych, ale kiedy pokazują mi swoje oddziały, 


czuję się tak, jakbym za późno zjawiła się na polu bitwy. Lekarze 


i pielęgniarki przypominają ocalałych z katastrofy, mówią językiem 
ciężkich doświadczeń. Opowiadają o braku miejsc, dostawkach 
dostawianych do dostawek, braku rzeczy pierwszej potrzeby — od pasty do 
zębów po meble. O tym, że nie ma pieniędzy na specjalistyczne diagnozy. 
I że czują się, jakby pracowali na stacji benzynowej: podczas dyżurów 
patrzą tylko, jak pod szpital podjeżdżają kolejne karetki. 

Mówią mnóstwo ważnych rzeczy („lu dzieci, które mają problem 
psychiczny, są prowadzone do egzorcystów. Rodzice często mnie pytają, co 
o tym myślę. Mówię, że odkąd pracuję, jeszcze nie widziałam, żeby 
egzorcyzmy komukolwiek pomogły”. Albo: „Mnóstwo leków w psychiatrii 
dziecięcej to substancje niezarejestrowane w leczeniu dzieci i młodzieży, 
ale my je i tak stosujemy, bo nie mamy wyjścia. W świetle prawa to 
właściwie eksperyment medyczny”. „Teraz przede wszystkim ratujemy 
życie. Zajmujemy się głównie osobami po próbach samobójczych, inne 
zaburzenia schodzą na dalszy plan”). Ale jedna rzecz wydaje mi się 
szczególnie istotna: dziecko, które trafia do nieudolnego systemu, 
odłączonego od innych — jest w niebezpieczeństwie. Lekarz, który je 
przyjmuje, też. I choćby to pierwsze miało potencjał wyzdrowienia, a ten 
drugi był najbardziej kompetentny — oboje łatwo można zniszczyć. 

To właśnie dzieje się od lat. 

Dlatego kiedy zaproponowano mi po raz drugi, by napisać książkę 
o psychiatrii dzieci i psychiatrach — powiedziałam tak. 


Tym razem wygrała ciekawość. 
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Kto jest chory, 
kiedy choruje dziecko? 


Rozmowa o emocjach, które towarzyszą dziecku, rodzicom 


i psychiatrze w jego gabinecie 
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Chciałabym, żebyśmy porozmawiały o tym, czym jest choroba psychiczna 


dziecka. I kto właściwie wtedy choruje. 
Proszę bardzo. 


Kiedy choruje dziecko, w kryzysie jest cała rodzina. Rodzice bardzo różnie 
się w tym odnajdują, najczęściej jednak sami potrzebują wsparcia, bo to 
bardzo trudne doświadczenie — wywołuje lęk, wstyd, bezradność, poczucie 


winy. 
A rodzeństwo? 


Dużo zależy od wieku i wcześniejszych relacji z bratem czy siostrą. Choć 
zwykle rodzeństwo też ponosi jakieś konsekwencje — przeżywa to, co dzieje 
się w domu, bo przez chorobę często zmienia się dramaturgia całej 
codzienności, struktura rodziny. Zwykle każdy coś na tym traci. Czasem, 
kiedy chore dziecko czuje się trochę lepiej, na pierwszy plan wychodzą 
emocje tego zdrowego, które przez cały czas starało się trzymać, a gdy 
wszystko się uspokoiło, zaczęło mieć trudności. 

Kiedyś przyszedł do mnie siedemnastoletni chłopiec, który miał brata 
z zespołem Aspergera. Od czasu diagnozy rodzice skupili się na młodszym, 
czternastoletnim synu, ponieważ zwyczajnie się o niego bali. Zabronili 
starszemu denerwować go, a nawet mu się sprzeciwiać, mimo że wcześniej 
bracia byli w bardzo dobrych stosunkach. Chłopak nie wytrzymał i poprosił 
o wizytę u mnie, ponieważ uznał, że jeśli nie pójdzie do psychiatry, to nikt 
go w tej rodzinie nie wysłucha. Rodzice oczywiście mieli dobre intencje, 
zrobili to z troski o obu synów: młodszego chcieli chronić, u starszego 
wzmocnić empatię. Niestety, nie udało się — to, czego oczekiwali od swoich 


dzieci, negatywnie wpłynęło na ich relację. 


To ważny temat: jak dzieci są wspierane albo niewspierane przez 
dorosłych. Czasami są wspierane nadmiernie i to też utrudnia im 


zdrowienie. Nawet nie wiem, od czego zacząć. 
Może od szkoły? 


Ostatnio miałam pacjentkę, której brakowało kilograma do prawidłowej 
masy ciała. I ten kilogram okazał się niezwykle problematyczny, przez 
dłuższy czas nic nie można było zrobić. W końcu pytam: „Co cię właściwie 
powstrzymuje? Widzę, że masz ochotę na coraz więcej rzeczy, że 
chciałabyś jeść.... A ona mówi, że zawarła w szkole umowę, zgodnie 
z którą nie będzie odpytywana do czasu, aż jej zaburzenia odżywiania się 
ustabilizują. 

Miałam też inną pacjentkę — z silnym lękiem społecznym, który 
w pandemii bardzo się pogłębił. Przestała wychodzić z domu, nie brała 
udziału w lekcjach, cały czas spędzała w łóżku. Okazało się, że miała ten 
problem od lat, ale nigdy w tak dużym natężeniu. W końcu rodzice 
zdecydowali się na leczenie farmakologiczne. Po tygodniu na tyle jej się 
poprawiło, że wróciła do szkoły. Pierwszego dnia była pytana z trzech 
przedmiotów, drugiego też, trzeciego jeszcze wytrzymała dwa sprawdziany, 


czwartego wróciła do łóżka. 
Dzieci uznają, że choroba jest wygodniejsza? 


Nie do końca, choć każdy z nas jest trochę „wygodnicki”. Bardzo często 
przychodzą do mnie rodzice i mówią, że ich dziecko jest leniwe. 
Odpowiadam, że ja też jestem leniwa. Co mogę z tym zrobić? Niech mi 
doradzą! 

Choroba zakłada uwagę innych, większe skupienie, cierpliwość, czułość 


i troskę. Kiedy jesteśmy chorzy, mniej musimy robić. Oczywiście nie 


można przegiąć: najlepiej znaleźć złoty środek. A to już odpowiedzialność 
rodziców. Całe wychowanie to szukanie równowagi między pozwoleniem 
na rozwój a stawianiem granic, dlatego jest takie trudne. Niedawno przyszła 
do mnie mama pewnej nastolatki i przerażona powiedziała: „Moja córka 
przesadza: była weganką, teraz zero waste, czekam już tylko na 


| 


narkotyki 
Z takimi sprawami przychodzą do pani rodzice? 


Zdarza się. Rozmawiam z matką, tłumaczę, że mody się zmieniają, próbuję 
zastanowić się razem z nią, z czego wynikają zmiany w życiu jej córki. 
Mówię, że dojrzewanie u części dzieci przebiega w sposób niezauważalny, 
u części są pewne wyskoki, ale w granicach rozsądku, a reszta dość mocno 
się buntuje. I pytam, jak było u niej. A ona mówi: „Ja byłam bardzo 
spokojna! No, może kilka razy uciekłam z domu”. Więc pytam, co by 
zrobiła, gdyby jej dziecko uciekło z domu. Zastanowiła się, po czym 
powiedziała: „Dobrze, ja już wszystko rozumiem”. Zapłaciła, wyszła i już 
nie wróciła. 

Często mówię rodzicom: „Jeśli nie wiecie, jak się zachować, 
poobserwujcie swoje dziecko. Dzieci zmieniają się z wiekiem, 
posłuchajcie ich, będziecie wiedzieć więcej”. 

Relacja z nastolatkiem to coś zupełnie innego niż więź z kilkuletnim 
dzieckiem: dzieci dobrze reagują na pochwały i nagany, kiedy są małe, 
relacja z nastolatkiem nie opiera się tak bardzo na hierarchii. Nastolatek 
zaczyna myśleć dojrzalej: „Sprzątam nie po to, żeby mama nie dała mi kary 
w postaci zakazu oglądania seriali, tylko dlatego, że czuję się częścią 
rodziny, wiem, że moje obowiązki są ważne. A poza tym jeśli nie ja, to ktoś 
inny będzie musiał to zrobić”. Chce być traktowany jak ważna osoba 


w rodzinie, w relacji, czuć, że jego zdanie jest brane pod uwagę. Wtedy 


chętnie negocjuje, idzie na ustępstwa, słucha naszych rad, bo wie, że go 
znamy i chcemy jego dobra. Zrozumienie tego jest kluczem. Oczywiście 
nie jest to łatwe, bo powielamy różne schematy po swoich rodzicach. 

Od dłuższego czasu mamy też straszny pęd ku temu, żeby nasze dzieci 


miały dobre oceny i dobrze wyglądały. 
Zwłaszcza dziewczynki. 


Tak, słyszę te komentarze à propos ich wyglądu w gabinecie, nieznośne. 
W ogóle mam wrażenie, że od dzieci i nastolatków wymaga się znacznie 
więcej niż od dorosłych. No bo proszę sobie wyobrazić, że w pani miejscu 
pracy każdy zwraca uwagę na to, jak pani siedzi. Nikt by tego nie 
wytrzymał, wszyscy by się zwolnili. Dziecko nie może się zwolnić. Jeśli 
zostanie pobite w szkole, często w niej zostaje, nie jest przenoszone. Pytam 
rodziców dlaczego, a oni mówią: „Bo w nowej szkole może być gorzej!”. 
Oczywiście, to jest możliwe, pytanie tylko, czyj jest ten lęk przed zmianą. 
Z mojego doświadczenia wynika, że często boją się rodzice. Dziecko, 
zapytane, od razu mówi, że chce zmienić szkołę. 

To samo z newralgiczną kwestią spania z rodzicami: nie uważam, żeby 
to było szczególnie naganne, ale czasem, w zaburzeniach lękowych widać, 
że długotrwałe spanie z rodzicem ma negatywny wpływ na dziecko. Kiedy 
zaczynam się temu przyglądać i pytam rodziców, czy jest szansa na to, żeby 
delikatnie zacząć przyzwyczajać dziecko do samodzielnego spania, 
najpierw siedząc obok i czekając, aż ono zaśnie, albo zostawiając mu swoją 
koszulkę czy piżamę, rodzice mówią: „Nie, on nie da rady”. A dziecko: 
„Nie mogę, mama tego potrzebuje”. Często rodzic myli własne przekonania 
dotyczące emocji dziecka z jego rzeczywistymi potrzebami. Swoje lęki 


z jego lękami. 


Gdybym dostawała naklejkę za każdym razem, kiedy rodzice mówią: 
„Ale on nie wejdzie do gabinetu, za bardzo się boi”, a dziecko jednak 
wchodzi, miałabym nimi wytapetowany cały dom. 

Kiedyś pewna mama zrobiła mi karczemną awanturę, ponieważ 


powiedziałam jej dziecku, że jestem psychiatrą. 
Nie rozumiem. 


Dziecko leczyło się farmakologicznie, więc musiało być wcześniej 
u psychiatry. Nie wiem, co powiedzieli mu rodzice. Wiem, że jak o tym 
napomknęłam, matka się wściekła. Padły zdania, że zmarnowałam dziecku 
życie i że już nigdy nie wyleczy się z tej traumy. Traumą było to, że dziecko 
dowiedziało się, że jestem psychiatrą. I znów pytanie: czyj to był lęk? 
Bo mam wrażenie, że nastolatkowi jest wszystko jedno, czy idzie do 
psychiatry, czy do psychologa. Zresztą dziś wystarczy wpisać nazwisko 
w internecie i wszystko jest jasne. Nie wiem, jak chcieli to przed dzieckiem 
ukryć, ale wiem, że nie zgodziłabym się na wizytę, gdybym miała 


świadomość, że to ich warunek. 


Czy przepaść pokoleniowa między lekarzami — nawet 
najmłodszymi — a nastolatkami nie jest dziś wyjątkowo duża? 


Nie zgadzam się z takim myśleniem. Bo kto pierwszy krytykował 
współczesną młodzież? Arystoteles! Podobno mawiał: „Kiedy widzę 
młodzież, wątpię w przyszłość cywilizacji”. Także Sokrates nie miał 
o młodych najlepszego zdania, twierdził, że młodzi kochają luksus, 
denerwują nauczycieli i cały czas się obijają. On to widział jako wielką 
przepaść, my dziś myślimy, że są nią nowe technologie, media. Pytanie, czy 
ta przepaść naprawdę jest taka wielka. Moim zdaniem nie. Bardzo lubię 


pracować z nastolatkami, wydają mi się bardzo szczerzy, prawdziwi. 


Pamiętam pacjentkę, która od urodzenia była dzieckiem placówkowym. 
Uciekła z domu dziecka i przez pół roku była na gigancie — trochę 
mieszkała u znajomych, trochę koczowała na ulicy. W którymś momencie 
uznała, że dłużej nie da rady, znalazła pięć złotych, kupiła sobie za nie 
piwo, wypiła je, a potem pocięła się szkłem. Kiedy trafiła do szpitala, nikt 
jej nie chciał prowadzić, miała w sobie taki ból, taki mętlik, że 


zachowywała się, jakby na wszystkich była wściekła. 
Co robiła? 


Najpierw usiadła do mnie tyłem i tylko wzruszała ramionami. W końcu 
stwierdziłam: „Ja bardzo słabo czytam komunikaty niewerbalne, chyba 
jestem pod tym względem trochę głupawa. Jeśli chcesz, żebym spadała, to 
mi to powiedz wprost”. I ona zaczęła ze mną gadać. Bardzo inteligentna, 
niesamowicie wrażliwa dziewczyna. Znaleźliśmy jej fajny ośrodek, zdała 
maturę, dostała się na studia. Odnalazła swoje kuzynostwo, dalszą rodzinę. 
Wyszła z tego, z ulicy na uniwersytet. 


Przetrwałaby pani pół roku na gigancie? 
Nie przetrwałabym pół tygodnia. 


No właśnie, to było w niej niesamowite: najpierw domy dziecka, potem 
szpital psychiatryczny — trauma za traumą. Ilu z nas wyszłoby z tego w taki 
sposób? Wzruszam się, gdy o niej mówię, ponieważ dzięki takim 
pacjentom zrozumiałam, jak ważne jest całościowe spojrzenie na życie 


dziecka. I to, skąd wychodzi. 


Rodzice wciąż często są obarczani winą 
za chorobę dziecka. 


I bardzo to przeżywają, żyją nie tylko w poczuciu winy, ale też w lęku. 
Wielu rodziców chorych dzieci ma depresję, inne problemy emocjonalne. 
To bardzo trudne, zwłaszcza że to oni są najbliższym środowiskiem dziec- 
ka. 

Czasem dochodzi do takiego absurdu, że rodzice słyszą pretensje 
i słowa obarczające ich winą, nawet jeśli nic takiego w gabinecie nie padło! 
Ich poczucie winy, lęk, inne trudne emocje sprawiają, że odbierają słowa 
innych zupełnie opacznie. 

Ostatnio ojciec nastoletniej pacjentki stwierdził, że chce zmienić 
lekarza, ponieważ powiedziałam, że nie jest potrzebny podczas wizyt córki. 
I że nie będę z nim rozmawiać. Odpowiedziałam, że jeśli coś takiego padło 
z moich ust, to powinnam się zrzec prawa do wykonywania zawodu, bo 
każdy, kto jest przychylny dziecku, odgrywa ważną rolę w procesie 


wychodzenia z choroby, tym bardziej rodzic. 
Co on na to? 


Powiedział, żebyśmy puścili to w niepamięć i zaczęli od nowa. 
Próbowałam dociekać, co takiego usłyszał, żeby lepiej go zrozumieć, 
ponieważ mam wrażenie, że choroba dziecka w ogóle często budzi złość 
i niepewność, ale najczęściej bezradność. 

Czasem działa to też w drugą stronę: bezradność psychiatry jest tak 
duża, że złości się na rodziców. Jednak częściej rodzice są wściekli na 
lekarza i atakują. Głównie wtedy, gdy szukają szybkiego rozwiązania, 
strach o dziecko sprawia, że nie chcą czekać. A czas jest niezbędny do tego, 
żeby się poukładało. Zdarza się, że ktoś przychodzi do mnie z jakimś 
objawem, załóżmy, że z problemami ze snem. Zapisuję lek, nie ma 
poprawy, więc słyszę, że zaburzenia są spowodowane lekami. Zawsze 


wtedy pytam: „Czy wzajemna złość jest tutaj wyjściem?”. Nie sądzę. 


Trudno dziwić się rodzicom — choroba dziecka jest ogromnym bólem. 


Zgadzam się — rodzice mają prawo do takich emocji, a naszym zadaniem 
jest ich wspierać. Tylko czym innym jest reagowanie swoją pierwszą 
emocją, a czym innym przemyślenie sprawy i mimo trudności omówienie 
jej. Bez złości. Tymczasem zdarza się, że to potok pretensji, przez który 
niełatwo się przebić. Bywa, że rodzice nie dopuszczają lekarza do głosu. 
Sytuacja na tyle ich przerasta, że złoszczą się na wszystkich, także na siebie 
nawzajem. To jest najgorsze, bo pozostają wtedy sami, pozbawiają się 


wzajemnego wsparcia. 
Kłócą się przy pani? 


Raz miałam taką sytuację, że rodzice kłócili się między sobą tak, że 
następni pacjenci uciekli. Dziś już bym do tego nie dopuściła. Wtedy 
oczywiście też ingerowałam, ale teraz wyprosiłabym ich szybciej. 
Najczęściej mówię wprost, że to mnie stresuje i że nie mogę w ten sposób 
pracować. Czasem proszę ich, żeby wyobrazili sobie emocje osoby, która 
wchodzi do ich domu i musi słuchać takiej kłótni. Bo ich dziecko żyje 
w tym na co dzień. A czasem mówię: „Widzę, że sprawa jest naprawdę 
trudna, mają państwo inne zdania. Wybierzmy to, co wspólne, bo pewnie 
i pani ma trochę racji, i pan. Dobrze, że dziecko może obserwować różne 
perspektywy”. 

Rodzice mają taką wiedzę na temat dziecka i takie możliwości, żeby mu 
pomóc, jakich ja nigdy nie będę miała. Dlatego muszę ich pozyskać do 
współpracy. Poza tym ja naprawdę mam komfortową sytuację: jestem 
w miejscu pracy, wychodzę z pozycji siły, potem pójdę do domu. A rodzice 
i dziecko trafiają do mnie w momencie, kiedy w ich życie wpadła bomba 


atomowa. I teraz: im większa bomba, tym więcej emocji, a w rezultacie 


pretensji. Dlatego uważam, że jeśli rodzice są na to gotowi, należy z nimi 


konkretnie rozmawiać o oczekiwaniach. 
Co to znaczy? 


Załóżmy, że od pół roku leczę dziewczynkę z depresją. I ona zaczyna 
wychodzić z łóżka, wraca do szkoły, ma koleżanki, więcej je, lepiej 
wygląda, krótko mówiąc, widzę ogromną poprawę. Zapraszam rodziców 
i okazuje się, że oni nie widzą żadnej zmiany. Zaczynam je wymieniać, 
a oni na to: „Liczyliśmy, że będzie bardziej przykładała się do nauki! Lepiej 
jej szło podczas nauczania indywidualnego”. Dlatego myślę, że warto 
pytać, czego rodzice oczekują. 

Inna sprawa, że wszyscy są dziś bardzo przywiązani do ocen, w każdym 


wymiarze. Sama się przejmuję oceną z Ubera, Świat stoi na głowie. 


Tylko że my możemy się z tego pośmiać, jakoś to zracjonalizować. 
A nastolatki? 


One są oceniane najbardziej — przez siebie i przez dorosłych. Do tego są 
niezwykle wrażliwe, o czym często się zapomina. Rodzice czasem nie 
rozumieją, że jeśli powiedzą dziecku: „Jesteś leniwe”, to ono, w okresie 
poszukiwania swojej tożsamości będzie w to bardzo wierzyć. Dzieci nie 
wiedzą, jakie są, szukają różnych dowodów na to, jakie mają cechy. I kiedy 
coś takiego usłyszą, możliwe, że będą latami o tym pamiętać, nosić jak 
brzemię. To, co mówimy o dzieciach, staje się ich wewnętrznym głosem — 
to parafraza słów Peggy O'Mary. Zgadzam się z nimi, bardzo często 


konsekwencje tego widzę w gabinecie. 


Proszę opowiedzieć, jak wygląda wizyta u pani. 


Zaczyna się od telefonu, zwykle słyszę, że to pilna sprawa. A ja mam 
terminy mniej więcej dwumiesięczne, więc większość dzwoniących 
rezygnuje. Ale zdarza się, że w maju mówię: „Najbliższy termin jest 
w ostatnich dniach lipca”, i słyszę: „Dobrze! O której?”. 

Najczęściej osoba, która dzwoni, jest zdenerwowana. Umawiamy się 


i jeśli dziecko ma więcej niż trzynaście lat, najpierw rozmawiam z nim. 
Wcześniej dostaje pani informację od rodziców, co się dzieje? 


Zwykle tak, ale najczęściej od telefonu do wizyty obraz sytuacji się bardzo 
zmienia. Często problematyczne jest to, że rodzice nie mają ze sobą 
dokumentacji medycznej, a ja przecież jestem lekarzem. Jeśli dziecko kilka 
lat wcześniej miało operację serca, muszę to wiedzieć. Inaczej podejdę do 
dziecka, które zawsze było szczupłe i drobne, a inaczej do takiego, które 


nagle przestało rosnąć. Dlatego książeczka zdrowia jest ważna. 


Przychodzą, okazuje się, że nie mają dokumentacji, przepytuje pani 
dziecko... 


Nie przepytuję, staram się nawiązać kontakt! Mam taką zasadę, że podczas 
pierwszej wizyty dziecko ma się poczuć dobrze. 


Co pani robi? 


Stosuję banalne metody, pytam na przykład o zainteresowania. 
Dziewczynki mówią o stajniach Star Stable. Chłopcy o grach — często pada 
Clash, Fortnite, niestety rzadko RPG-i, które są moją pasją. Gdy wchodzi 
jakaś nowa gra, ściągam ją, żeby być na bieżąco, zobaczyć, na czym 


polega. Czasem gram z dziećmi w gry planszowe, mam tu różne zabawki. 


Potem księgowość zastanawia się, po co mi lalki z Frozen, a to często 
warunek, by małe dziecko w ogóle weszło do gabinetu. 

Staram się je rozśmieszyć. Bywa, że mówię, że muszą mi wszystko 
dokładnie wytłumaczyć, bo jestem tak stara, że kiedy przeczytałam 
pierwszą część Harry'ego Pottera, musiałam czekać, aż Rowling napisze 
następną. A siódmą czytałam po angielsku, bo nie mogłam się doczekać. 
Tym, które się boją albo mają poczucie winy, mówię, że jestem od tego, by 
im pomóc, że jestem tu dla nich. I że nie chodzi o to, że muszą dobrze 


wypaść — niestety, często tak myślą ich rodzice. 
Z czego to wynika? 


Z przyzwyczajenia, nauczyliśmy się traktować dzieci tak, jakby występowały 
w teatrzyku. I z jednej strony to naturalne, bo chcemy, żeby sobie radziły. 
A z drugiej dzieci mają przecież prawo do swoich emocji. 

Pamiętam jedną z wizyt domowych u nastolatka z ogromnymi 
zaburzeniami lękowymi. Akurat w tym przypadku to był świetny pomysł, 
bo okazało się, że dziecko boi się konfrontacji nie z bliskimi, tylko 
z obcymi. Kiedy już wychodziłam, rodzice zapytali, jak wypadło ich dziec- 
ko. 


Zaraz, zaraz, jak to dokładnie wygląda? Wchodzi pani do czyjegoś 
domu... 


Ktoś z rodziny pyta, czy napiję się kawy, piję, patrzę, jak zachowuje się 
dziecko, co robią rodzice. Rozmawiamy swobodnie na neutralne tematy, po 
jakimś czasie dziecko włącza się do rozmowy, a potem proszę je 
o rozmowę sam na sam. Ale takie wizyty to raczej rzadkość, zwykle lekarze 


przyjmują rodziny w gabinecie. 


Załóżmy, że udało się pani nawiązać kontakt z dzieckiem. Co dalej? 


Pytam, co się stało. Dlaczego do mnie przyszło, czyj to był pomysł i czy 
tego chciało. Rzadko jest tak, że tylko rodzice na to nalegają. Zwykle dziec- 
ko też tego chce, czasem wręcz naciska, a rodzice się nie godzą. Dopiero po 
jakimś czasie widzą, że nie ma innego wyjścia. 

Czasem nastolatki pytają, czy przyjęłabym je bez zgody albo wiedzy 
rodziców. Oczywiście nie mogę tego zrobić, nie ma takiej możliwości. Ale 
najczęściej jest tak, że to dzieci mają potrzebę rozmawiać, chcą być 
wysłuchane. Więc najpierw rozmawiam z dzieckiem — i myślę, że to 


poczucie pierwszeństwa dobrze na nie wpływa. 
Jaką rodzice najczęściej mają narrację na temat swoich dzieci? 


Zwykle są zatroskani i dbają o to, żeby nie mówić nic przykrego o dziecku. 
Ale czasem wystarczy, że mówi się o nim przy nim, i to już jest trudne, bo 
zwykle przecież mówi się o jakimś problemie. 

Jeżeli widzę, że rodzice tkwią w swoich konfliktach wewnętrznych albo 
kłótniach, staram się je rozbroić pytaniem o początki, na przykład: „Jak to 
się stało, że wybraliście dla dziecka takie imię?”. Wtedy zwykle budzi się 
w nich radość, rozrzewnienie. Zauważyłam, że rodzice stresują się 
podwójnie, ponieważ poprzeczka w systemie oceniania idzie w górę: nie 
tylko oceniamy się nawzajem, ale też rodziny są oceniane przez inne 
rodziny. Więc próbuję odwrócić ten trend i mówię: „Nie przychodzicie tu 
po to, żeby sąsiedzi nie mówili już, że Wojtek krzyczy w domu, tylko po to, 
by wasza rodzina czuła się dobrze”. 

Mam wrażenie, że zaburzenia psychiczne i choroby dzieci można 


podzielić na takie, które są bardzo negatywnie oceniane, czyli wszystkie 


acting-outy: bicie, krzyki, awantury, rzucanie się na podłogę, bieganie. I na 


takie, które są niewidoczne dla otoczenia. Co zresztą też jest dramatem. 
Samookaleczenia pod długimi rękawami. 


Albo zaburzenia lękowe. Wszyscy, łącznie z rodzicami, liczą na to, że 
dziecko z tego wyrośnie. Miałam pod opieką siedemnastolatka, którego 
matka mówiła: „Szkoła przegina”. Pytam, co się stało, a ona mówi: „No, 
płacze na odpowiedziach ustnych”. Siedemnastolatek! Więc mówię: „Wie 
pani, rozumiem zaniepokojenie szkoły, bo jak sobie pani wyobraża jego 
przyszłą pracę?”. A ona na to: „Ale jaką pracę?! On będzie mieszkał ze 
mną!”. 

Rodzice często po jednej wizycie pytają, co mogą zrobić — oczywiście 
pewne rzeczy mogę im podpowiedzieć, ale przede wszystkim doradzam 


obserwację dziecka. Dobrze się czasem odsunąć i spojrzeć z dystansu. 
Jakie emocje najczęściej nimi targają? 


Poczucie winy, bezradność i wstyd. Pierwszą reakcją zwykle jest wyparcie, 
które niekiedy trwa bardzo długo. Zauważamy kawałek bułki pływający 
w toalecie, to, że dziecko w środku lata chodzi w rajstopach i obszernych 
bluzach albo że nie ma kolegów, ale nie dopuszczamy tego do siebie, nie 
chcemy się z tym konfrontować. Widzimy sygnały, ale nie sklejamy ich 
w całość — chcemy wierzyć, że nic się nie dzieje. 

Chociaż są też odwrotne sytuacje: rodzic przychodzi na konsultację, 
ponieważ jego syn przeklina, grając w gry komputerowe. Wszystko to 
kwestia wizji, tego, jakie chcę mieć dziecko. I czy przypadkiem nie marzę 
o grzecznym, cichym synu w sweterku, który mówi po francusku i gra na 


wiolonczeli. 


A jakie pytania otwierają dzieci? 


Te zbuntowane pytam czasem: „Wkurza cię, że tu jesteś? Dlaczego?”, 
„Uważasz, że to rodzice mają problem, skoro tu przyszli, nie ty? Że coś 
wymyślili? Jeśli tak, to powiedz mi o tym, muszę wiedzieć, co myślisz”. 
„Jestem twoim lekarzem, dlatego chcę poznać twoją perspektywę, to, co 
czujesz, twoje problemy są dla mnie ważne”. „Boisz się psychiatry? 
Podobno wszyscy się trochę boją. Ale pamiętaj, że jestem normalnym 
człowiekiem, jak i ty, może uda się nam dogadać, zrozumieć?”. 

Niekiedy pomaga czas. „Powiedz, gdy będziesz gotowy”. Zdarza się, że 
włączam muzykę, pytam o napisy na koszulkach. Jedna z dziewczynek, 
trzynastolatka, miała ostatnio koszulkę Depeche Mode. Pytam, czy ich 


słucha, a ona na to: „Tylko trochę, z nostalgii”. 
Bardzo zabawne. 


Warto na to spojrzeć tak: my, dorośli, w wielu sytuacjach już byliśmy, 
mamy doświadczenie życiowe, ale dobrze zrobić krok w tył i zdobyć się na 
delikatność, wyrozumiałość w ocenie naszych dzieci, które wiele rzeczy 
robią po raz pierwszy i mogą być w tym niezgrabne, niezbyt pewne siebie, 
inne niż my. Trzeba je zobaczyć w miarę realnie, żeby stworzyć z nimi 
relację. 

Rodzice pytają czasem, kiedy będzie jak dawniej. Odpowiadam, że 
nigdy, ponieważ ich dziecko dojrzewa, zmienia się, rozwija, a relacja razem 


z nim. I nadszedł czas, by nad nią pracować. Inaczej niż dotychczas. 
Jakie emocje poza złością pojawiają się u dzieci? 


Lęk, czasem wstyd, chociaż o nim dzieci rzadko mówią wprost. Pytają za 


to, czy jeśli biorą leki, to znaczy, że są psychiczne. Odpowiadam, że każdy 


z nas jest fizyczny i psychiczny. Tłumaczę, że leczenie to kwestia dbania 
o swój dobrostan, że pozostaną sobą, ale może łatwiej będzie im tę 
tożsamość realizować. Lubię, gdy pacjenci otwarcie przyznają się do 


takiego lęku. Wtedy jest przestrzeń, aby go oswoić. 
A która emocja najczęściej pojawia się w pani? 
Gniew. 

Z jakiego powodu? 


Z takiego, że na przykład rodzic pacjenta ma sto problemów, żeby 
zabezpieczyć dziecku regularną terapię, dzwoni do mnie akurat wtedy, 
kiedy nie mogę rozmawiać albo mam wyłączony telefon, i prosi o receptę, 


bo kończą się leki. Pytanie, co z tym gniewem zrobić. 
No właśnie, co? 


Dobrze powiedzieć o tym podczas wizyty: że nie jestem w stanie w każdej 
chwili wystawić im recepty, że leki nie kończą się nagle, zwykle w listku 
widać, ile jeszcze ich zostało, można je policzyć. I że to oni są 
odpowiedzialni za leczenie dziecka. 

I znów: z jednej strony ich rozumiem, bo sama nie jestem Świetnie 
zorganizowana, ale z drugiej trudno mi słuchać pretensji po tym, jak sami 
bez konsultacji odstawiają dziecku lek. Ostatecznie stwierdzam, że 
najważniejsze jest to, że dziecko kocha tych rodziców, potrzebuje ich, chce 
ich widzieć w dobrym świetle, więc mój gniew niewiele wniesie. Jestem od 


tego, żeby im pomóc, a nie wściekać się na nich. 


A poza gniewem? 


Dużo emocji, najczęściej lęk. O dziecko, że sobie coś zrobi. Że ma myśli 
samobójcze, o których nie mówi. O to, że coś stanie się rodzicom, gdy na 
przykład przewlekle chorują. Ta praca budzi we mnie duże poczucie 
odpowiedzialności. 

Ale często pojawia się też radość. 

Bardzo lubię, gdy moi pacjenci zdają maturę i przychodzą się 
pochwalić. Albo gdy pacjenci z lękiem społecznym, problemami 
w relacjach wyprawią urodziny pierwszy raz po długim czasie i okazuje się, 
że mieli kogo zaprosić, że ktoś przyszedł. Wspaniale, jeśli widać, że 
rodzina jest silniejsza, szczęśliwsza, że problemy się rozwiązują. Że coś się 
powiedziało i oni tego wysłuchali, przemyśleli, że jakoś im to pomogło. 
W ogóle gdy stan dziecka się poprawia, to jest bardzo fajnie. Kiedyś pewnej 
rodzinie założyłam Niebieską Kartę i ona potem do mnie wróciła 
odmieniona, bardziej zgrana. I wdzięczna, że tak się sprawa potoczyła. 
Wcześniej byli na tyle głęboko w sytuacji, która ich zżerała, że kompletnie 
stracili perspektywę, przestali widzieć, co jest nie tak. 

Często ważna okazuje się tajemnica, która nie jest tajemnicą. Pamiętam 
taką sytuację ze szpitala: Na korytarzu trzy metry od gabinetu siedzi dziec- 
ko, a rodzice wchodzą i oznajmiają przy otwartych drzwiach: „Bardzo 
ważna sprawa: nie mówić, że jest adoptowane”. I wychodzą. No przecież 
ono doskonale to wszystko słyszy! 

Dzieci mają prawo do wiedzy o różnych trudnych rzeczach, które się 
wydarzyły i są dla nich ważne. Że ktoś umarł. Albo jest ciężko chory. Ale 
w relacjach z dzieckiem, tak samo jak we wszystkich innych, niekiedy 
jesteśmy zbyt blisko i tracimy perspektywę. Albo tak przyklejamy się do 
własnych uczuć, że nie widzimy drugiej strony, i dochodzi do sytuacji, 
w której każdemu jest ciężko. A chodzi o to, by w rodzinie budować taką 


przestrzeń, w której każdy czuje się tak samo ważny. I czuje się dobrze. 


W tej pracy zabawne i piękne jest to, że najbardziej mnie cieszy, kiedy 


przestaję już być komuś potrzebna. 
Dlaczego choroba psychiczna dziecka wciąż jest tabu? 


Myślę, że dużą rolę odgrywa tu kilka stereotypów. Po pierwsze wiele osób 
wciąż ma wizję „wariata”, tego, kim on jest, jak wygląda i co nam może 
zrobić. Tu trzy grosze dołożyła popkultura, na przykład filmy, które 
pozwoliły wielu osobom taki stereotyp uwewnętrznić. Po drugie boimy się 
utraty kontroli, a z tym choroba psychiczna się kojarzy. Po trzecie 
psychiatria jest wzgardzoną dziedziną medycyny. Nie da się ukryć, że to 
także wina samych psychiatrów robiących niechlubne eksperymenty, i to 
w historii niezbyt odległej — nasi rodzice już wtedy żyli, więc obiektywnie 
to całkiem niedawno. Ale to, co wydaje mi się kluczowe, to powszechne 
podejście do choroby dziecka: szczególnie się jej boimy, nie rozumiemy jej, 
nie chcemy o niej mówić. Niezależnie od tego, czy to choroba psychiczna, 


czy somatyczna. 


Wydaje mi się, że inne jest podejście ludzi do kilkulatka, który ma 
nowotwór, a inne do dziecka cierpiącego na depresję. To drugie się 
bagatelizuje, bo jakie problemy może mieć dziecko? 


W naszym szpitalu jest onkologia i tam co chwila pojawia się jakiś aktor, 
muzyk, celebryta. Żaden z nich nigdy do nas nie zajrzał. Nie mówię, że 
zupełnie nie mamy wsparcia: kiedy robimy zbiórkę na jakieś materiały 


plastyczne, zawsze jest odzew. Ale celebryci raczej się u nas nie pokazują. 


Dlaczego? 


Nie wiem. Może nie wiedzą, jak się zachować? A może uznają — 
jakkolwiek upiornie to brzmi — że to po prostu medialne: pokazać się 
z dzieckiem chorym onkologicznie? Co zrobią z dzieckiem po próbie 
samobójczej albo z zaburzeniami odżywiania? Chociaż powód może być 
też inny: niewykluczone, że oni w ogóle o nas nie wiedzą. Wiele osób nie 
ma pojęcia, że funkcjonują szpitale psychiatryczne dla dzieci i młodzieży. 
No to teraz możemy powiedzieć, że oddziały psychiatryczne dla dzieci 


istnieją. Zapraszamy. 


2 
Władza rozproszona 


Rozmowa o tym, jak przez kilka ostatnich dekad 
zmieniała się rodzina i dlaczego rodzice tak chętnie 


abdykują 
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Dlaczego tak niewielu lekarzy chce być psychiatrami dziecięcymi? 


Bo to potwornie trudne! Wczoraj mój dzień w gabinecie prywatnym 
wyglądał tak: Przyszła jedna dorosła osoba, która opowiadała o swoich 
kłopotach małżeńskich i związanym z tym złym nastrojem, napadami lęku. 
Wypisałam jej leki i zaleciłam psychoterapię. Spokojnie zmieściłam się 
w pięćdziesięciu minutach. 

Po czym reszta to była młodzież. Trzy konsultacje. 

Jeśli już znam chłopaka albo dziewczynę, to jest mi łatwiej — wiem, 
jaką mają historię, co z czego może wynikać, ale jeśli to pierwsza wizyta, 
muszę zrobić dogłębny wywiad, od samego dzieciństwa: jak dziecko się 
rozwijało, jak przebiegała ciąża, jak wygląda życie w rodzinie. Mija pół 
godziny, a ja wciąż rozmawiam z rodzicami! Mam taką zasadę, że najpierw 
zapraszam wszystkich, potem zostaje tylko młoda osoba. 

W jednym z tych przypadków ojciec poprosił o dłuższą wizytę — był już 
późny wieczór, ale oczywiście w takiej sprawie nie chciałam odmawiać, 
choć formalnie można odesłać dziecko do szpitala, do izby przyjęć. Ale 
ponieważ to była moja pacjentka, czułam, że powinnam ją przyjąć. Jej 
ojciec mówił o ogromnym pogorszeniu stanu psychicznego, które nastąpiło 
w ostatnim miesiącu, o pogorszeniu stopni w szkole, o pogorszeniu 
frekwencji na lekcjach online — bo to licealistka, która wcześniej była 
świetną uczennicą. A przede wszystkim o tym, że trudno się z nią 
porozumieć, bo ona ciągle płacze, w ogóle nie sypia, a jeśli już coś mówi, 


to głównie o myślach samobójczych. 


Co powiedziała córka? 


Prosiła o hospitalizację. Mówiła, że już sobie nie umie poradzić, że to, co 
powiedział jej ojciec, to prawda, a najgorsze, że bez przerwy myśli 
o samobójstwie. Myśli, jak to zrobić: powiesić się czy przebić sobie serce 
nożem? Co będzie potem? Kto przyjdzie na pogrzeb? Jak to zniosą rodzice? 
Ojciec na to, że nie chce hospitalizacji, więc następna godzina to rozmowa 
z tą dwójką, a właściwie z nim — dlaczego on boi się szpitala. Otóż według 
niego córka powinna poradzić sobie sama. Szpital to ostateczność. Jestem 
ja, jest terapeuta, i to powinno jej wystarczyć. 

Wyszłam z gabinetu potwornie zmęczona. I chodzi nawet nie o to, że 
dziecku, nastolatkowi czy rodzinie trzeba poświęcić więcej czasu, tylko 
o to, że w psychiatrii dorosłych jesteśmy skonfrontowani z jednym 
człowiekiem — oczywiście on nie żyje w pustce, często ma partnera, dzieci, 
rodziców, kolegów z pracy i przyjaciół, ale w gabinecie zajmujemy się nim. 
Natomiast w psychiatrii dzieci i młodzieży zajmujemy się trzema dużymi 
systemami: rodziną, szkołą i grupą rówieśniczą. W każdym z nich może 
być przemoc. I wtedy trzeba się porozumieć z innymi osobami, na przykład 


z psychologiem szkolnym. 
Poza tym diagnoza jest chyba trudniejsza? 


Nie wiem, ile rozpaczy tej dziewczyny pochodzi z sytuacji w domu, a ile 
z zaburzeń emocjonalnych — na przykład depresji, skoro jest tak 
zdeterminowana, żeby odebrać sobie życie. To sytuacja bardziej 
skomplikowana niż w przypadku dorosłego pacjenta, więc ta diagnoza 
wymaga czasem dwóch—trzech spotkań, żeby mniej więcej wiedzieć, co mu 
jest. 

Mimo że jestem doświadczonym lekarzem, czasem nie mieszczę się 
w pięćdziesięciu minutach. Moja ostatnia rozmowa przeciągnęła się do 


półtorej godziny. 


Profesor Maria Beisert — prawniczka, psycholożka, seksuolożka — 
opowiadała mi kiedyś, że młodzi ludzie lubią wybierać terapeutę, 
który jest w podobnym wieku. „Niektórzy uważają, że można 
zrozumieć drugiego człowieka tylko wtedy, gdy jest w takiej samej 
sytuacji” — mówiła. 


Też mam ostatnio takie przemyślenia. 
Jak pani rozmawia z nastolatkami? 


Na pewno dla niektórych nastolatków to duży problem. Czasami czuję 
dystans w kontakcie. Ale ostatecznie myślę, że oni przychodzą po to, żeby 
ktoś ich wysłuchał. I żeby poczuć jakiś rezonans emocjonalny w tej osobie, 
a to na szczęście rzadko zależy od wieku. Myślę, że czasami mój wiek 
może być nawet zaletą, ponieważ starszego lekarza rzadziej identyfikuje się 
z tak zwanym złym obiektem rodzica. Bardziej jest kojarzony z babcią czy 
dziadkiem. Więc to ma pewne plusy. Ale najważniejsze wydaje mi się to, że 


młodzi ludzie chcą być wysłuchani. 


Rozumiem, że w domu nie mają przestrzeni do rozmowy. Często 
podkreśla pani, że dziś najczęściej mamy do czynienia z subtelnymi 
formami przemocy, na przykład niedostępnością emocjonalną, 
niezauważaniem dziecka. 


Widzę dwa typy rodzin, które najczęściej zwracają się o pomoc: pierwszy 
to model bezwzględnie partnerski, nazywam je rodzinami bezradnymi, 
ponieważ nikt taką rodziną nie steruje. Relacje partnerskie panują nie tylko 
między rodzicami, ale rozlewają się też na dzieci, władza jest rozproszona. 
Mogę dać taki przykład: Mama jednej z naszych pacjentek, zaniepokojona 


nieobecnością męża i tym, że dużo czasu spędza przed komputerem, 


poprosiła córkę, żeby Śledziła ojca w internecie! I żeby jej donosiła, co on 


robi. 
Potworny konflikt lojalnościowy. 


Ogromny! A potem jeszcze odbywała długie dyskusje z tą dziewczynką, 
czy powinna się rozwieść, czy nie. Bo okazało się, że mąż rzeczywiście ją 
zdradza. I ta dziewczynka, uwikłana, w klinczu, nie mogła z niego wyjść, 
nie wiedziała, co robić. Musiała mieć ogromne poczucie winy, grzebiąc 
w komputerze czy telefonie ojca, bo przecież go kochała. Trafiła do nas po 
próbie samobójczej. W pewnym sensie był to dla niej jedyny ratunek. 
Muszę powiedzieć — jako terapeuta rodzinny i rodzic — że dzieci są 
znacznie bardziej lojalne wobec rodziców niż rodzice wobec dzieci. Bardzo 
przykro to sobie uświadomić, ale to prawda. W ramach tej lojalności dzieci 


są gotowe na niesłychane poświęcenie. 
A drugi model? 


Rodzina przemocowa. Ale mówię nie o przemocy fizycznej, tylko tej 
subtelnej, do której zaliczam niedostępność emocjonalną rodziców, brak 
uwagi, nieobecność. To często wywołuje agresję młodzieży. Pewien 
wyznacznik, w jakiej relacji są rodzice z dziećmi, stanowi to, czy rodzice 
mniej więcej wiedzą, gdzie jest dziecko. Ale nie dlatego, że dziecko ma 
telefon z funkcją śledzenia, tylko dlatego, że z nim rozmawiają, interesują 
się, gdzie przebywa. Tymczasem często wystarcza im komunikat, że dziec- 
ko wychodzi. 


Czy kiedy zaczynała pani pracę, rodziny przychodziły na terapię 
z innymi problemami niż dziś? 


Nie mam takiego wrażenia. Zmieniło się jedynie to, że kiedyś spotykałam 
się z większymi trudnościami separacyjnymi, ponieważ separację blokował 
system — młodzi ludzie nie mieli gdzie się wyprowadzać. Ale zasadniczo 
problemy rodzin są podobne. Cel terapii rodzinnej zresztą też: to między 
innymi analiza przekazów transgeneracyjnych, częściowo nieświadomych. 
Czyli wszystkiego, co tkwi w rodzinie od wielu pokoleń, ale nie wiadomo, 
skąd się wzięło. Te przekazy w pewnym sensie tracą destrukcyjną moc, 
kiedy poznajemy je podczas terapii. Przestają nas kontrolować albo 


kontrolują w mniejszym stopniu. 
Łatwiej dziś namówić rodzinę na terapię? 


Myślę, że stosunek do psychoterapii bardzo się zmienił. Na korzyść. Ludzie 
częściej zgłaszają się na przykład na terapię par, bo zależy im na związku, 
choć nie za wszelką cenę. Jeśli zaś chodzi o rodziny, to zwykle jest tak, że 
psycholog szkolny lub psychiatra odsyła dziecko na konsultację i rodzice 
muszą w niej uczestniczyć. Rodziny rzadko szukają pomocy z własnej 
inicjatywy. A jeśli już trafią na terapię, to sukcesem jest to, by rodzina 
zrozumiała, że jest całością, systemem. I żeby zobaczyła związek między 
zaburzeniami zachowania, próbami samobójczymi albo chorobami z tym, 
co dzieje się w systemie rodzinnym. Na początku zwykle ktoś mówi: 
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„Skierował nas tu pan doktor, bo uważa, że...”. Często pojawia się 


dyskretny sygnał, że to nie my na to wpadliśmy. Że kazano nam przyjść. 
Zawsze w psychiatrii dziecięcej było tak źle? 


Nie. 
Ale warto pamiętać, że ja nie jestem psychiatrą dziecięcym ze 
specjalizacji, pracę w Klinice Psychiatrii Dzieci i Młodzieży w Instytucie 


Psychiatrii i Neurologii w Warszawie zaczęłam w 1989 roku. Wcześniej 


pracowałam jako psychiatra dorosłych, ale ponieważ dwukrotnie 
wyjeżdżałam z mężem do Stanów, zaczęłam się szkolić w terapii rodzin, 
ona interesowała mnie najbardziej. Kiedy wróciłam ze Stanów do 
Warszawy, okazało się, że moje umiejętności terapeuty rodzinnego nie 
bardzo mają zastosowanie. Bo część osób ciężko chorych psychicznie nie 
ma rodzin — bliscy ich opuścili, a z powodów emocjonalnych zbyt trudno 
im nawiązać nowe relacje. I mimo że wszyscy szli mi na rękę — udało mi 
się zorganizować zespół terapeutów, miałam odpowiedni pokój z lustrem 
weneckim — nie było miejsca na prowadzenie terapii rodzinnej. Dlatego gdy 
tylko zaproponowano mi objęcie kliniki dla dzieci i młodzieży, zgodziłam 
się. 

Ale wracając do pytania — przede wszystkim nie było wtedy takiego 
niedoboru miejsc w szpitalach. Owszem, czasami pacjent czekał na 
przyjęcie, ale nigdy w sytuacji zagrożenia życia czy zdrowia. Nie było 
żadnych kolejek. A po drugie nie było tak jak teraz, że na oddział przyjmuje 
się właściwie tylko pacjenta z myślami samobójczymi, i to nasilonymi. 
Teraz jest zdecydowanie więcej zaburzeń emocjonalnych niż chorób 
psychicznych. Bo choroby psychiczne są prostsze w leczeniu: mamy dobre, 
nowoczesne leki, większość młodzieży, która ich wymaga, jest leczona 
w poradniach. Jeśli trafia do szpitala, to po diagnozę, a potem leczy się 
w poradniach albo gabinetach prywatnych. Dziś łatwiej dostać się do 


poradni niż do szpitala. Kiedyś było odwrotnie. 
Jak doszło do tego, że psychiatria dziecięca poległa? 


Pierwszy powód jest taki, że psychiatria w ogóle, nie tylko dziecięca, 
zawsze była niedoinwestowana. Jako dyscyplinę traktowano ją marginalnie, 
i to miało konkretne konsekwencje: procedury lecznicze miały niższą 


wycenę, czyli szpital dziecięco-młodzieżowy dostawał za pobyt pacjenta 


znacznie mniej niż za pacjenta neurologicznego. A szpitale muszą się 
utrzymywać. Wobec tego zdarzało się, że niektóre oddziały zostawały 
zamknięte, bo nie przynosiły korzyści. Dodatkowo pensje dla personelu 
były znacznie niższe, no bo jeśli szpital nie zarabia, to nie ma podwyżek dla 
osób, które w nim pracują. Pamiętam takie sytuacje, że było lato, niewielu 
pacjentów i okazywało się, że nie wyrabiamy nakładanego na nas planu 
NFZ, mamy puste łóżka, czyli długi. 

A drugi powód jest taki, że po 1989 roku — choć nie od razu dało się to 
odczuć — potężna transformacja ekonomiczna i kulturowa wraz z przemianą 
systemu wartości ogromnie wpłynęła na rodzinę. A jeśli na rodzinę, to także 
na dzieci i młodzież. Pojawiła się nieobecność emocjonalna rodziców, która 
wynikała nawet nie z braku serca do dzieci, tylko z braku czasu — nagle 
wszyscy bardzo chcieli zarabiać, dogonić Zachód, mieć dobre samochody 
i ładne mieszkania. Zresztą ciągle tak jest. Więc taki model dobrobytu 


rodziny stał się bardzo ważną wartością — i na tym ucierpiały dzieci. 

Ale czy w tym Świecie dziecko nie jest też w jakimś sensie... 
Inwestycją. 

Chciałam uniknąć tego słowa. 

Tak mówią rodzice. W nie trzeba inwestować. 

Dbając o jego zdrowie psychiczne? 

Nie. Inwestuje się w dziecko, wożąc je po szkole z jednych zajęć na drugie. 


Pewna psycholożka opowiadała mi o chłopcu, który patrzy matce 
w oczy tylko w jednej sytuacji — przez lusterko w samochodzie, gdy 


ta odwozi go na kolejne zajęcia. Nawet nie jest to spojrzenie w oczy, 
tylko coś zapośredniczonego. 


Kiedy byłam pracownikiem naukowym w klinice, pracowałam siedem 
godzin. Potem wracałam do domu, mniej więcej o piętnastej już do niego 
docierałam. Gdy wyciągałam maszynę do pisania, bo wtedy pisałam 
doktorat, mój synek zaczynał płakać. Wiedział, że ja się wtedy wyłączam. 
Teraz bardzo rzadko się zdarza, by rodzic wrócił do domu przed 
osiemnastą. Ten, który zarabia, często wraca, kiedy dziecko już śpi. 

Do tego dochodzą media społecznościowe, które dają złudzenie 
możliwości szybkiego nawiązania kontaktu przy jednoczesnej niezdolności 
utrzymania go. Potem słyszę, jak jakiś pacjent mówi, że ma trzydziestu 
bliskich przyjaciół, a prawda jest taka, że wśród nich znajdzie się może 
jedna osoba, z którą może porozmawiać, jeśli znajdzie się w kryzysie. 
Znam dziewczyny szaleńczo zakochane i planujące poważne rzeczy 
z mężczyznami, których nigdy nie widziały twarzą w twarz. 

Poza tym nie ma już instytucji trzepaka, dzieci rzadko spędzają czas 
razem. Kiedyś przebywały w obrębie jednej dzielnicy albo wsi, na 
podwórku kwitła grupa rówieśnicza, kształtowały się normalne relacje. 
Dziś dowożone są rano samochodem do szkoły, potem odbierane 
i zawożone na kolejne zajęcia, a potem na strzeżone osiedle. Nawet jeśli 
dzieci mieszkają na jednym osiedlu, nie znają się, nie mają tam kolegów ze 
szkoły, bo szkoły nie są lokalne. Brak podwórka to wielka strata. 

I jeszcze przemoc w rodzinach. Badania Fundacji Dajemy Dzieciom 
Siłę wskazują na to, że jest jej coraz więcej, a skoro wzrosła przemoc 
w rodzinach, to wzrosła też przemoc wobec dzieci, które są nią dotknięte 


bezpośrednio albo są jej świadkami. 


Dlaczego ona rośnie? 


Nie wiem, ale to się zaczęło długo przed pandemią. Może rodzice byli 
zmęczeni pogonią za pieniędzmi, za dobrobytem? Może zachwianiu uległy 
tradycyjne wartości, a nowe, adaptowane z kultury zachodniej nie zawsze 
się u nas przyjmowały? Pojawiły się też wyjazdy dla pieniędzy — był okres, 
kiedy to wyglądało naprawdę dramatycznie, przecież nie zawsze zabierano 
dzieci. Czasami zostawały pod opieką dziadków albo starszego rodzeństwa. 
To było bardzo trudne, na szczęście tych wyjazdów teraz jest mniej. Nie 
wiem, jak poradziłabym sobie z opieką nad nastolatkiem, pewnie 


zamknęłabym się w pokoju... 
Z maszyną do pisania. 


Możliwości starszego człowieka w kontekście wytrzymywania hałasu, 
napięcia, takiego niepokoju wokół, są naprawdę znacznie mniejsze. Pewnie 
bym sobie poradziła, ale tak czy owak, nie byłoby to łatwe. I myślę, że dla 
tych wszystkich dziadków też nie było. Szczególnie ta odpowiedzialność, 


która na nich spadła. 


Według pani rodzice abdykują ze swojej roli. Po co więc mają 
dzieci? 


Kiedyś o dziecku myślano jako o kimś, kto zaopiekuje się rodzicami na 
starość, i dla wszystkich to było dosyć oczywiste. Dziadkowie opiekowali 
się pradziadkami, a rodzice dziadkami — wiadomo, jaka jest kolej rzeczy. 
Więc inwestycja była dość opłacalna. Dziś dziecko jest inwestycją 
prestiżową — rodzice rzadziej liczą na to, że dziecko zadba o nich na 


starość. 


Wyrażanie nadziei, że dziecko się nimi zajmie, jest już chyba nie na 
miejscu. Mimo że trudno jej nie mieć. 


To prawda, zwłaszcza że w Polsce system zajmowania się starszymi ludźmi 
nie działa. Więc w wielu rodzinach taki przekaz transgeneracyjny wciąż 
funkcjonuje. 

Jednak to wszystko nie wystarczyłoby, żeby zrozumieć zmianę stosunku 
do dziecka. Myślę, że dziś mimo wszystko dziecko chroni przed 
samotnością, daje poczucie spełnienia, szansę na przeżycie jedynej 
w swoim rodzaju miłości — naszej do dziecka, i dziecka do nas. Bo ludzie 
czują samotność w tym pędzie. Może dlatego, że więzi międzypokoleniowe 
się rozluźniły. W jednym mieszkaniu żyje jedna rodzina, zwykle mała. 
Czasem jeden rodzic wychowujący dziecko. Jest coraz więcej rozwodów. 
To wszystko ma ogromny wpływ na myślenie o dziecku w ten sposób. 

Natomiast to, co się nie zmieniło, i teraz tak samo często się z tym 
spotykam, to poczucie kobiet, że dziecko jest wyrazem ich wartości. Choć 
kiedyś może to było bardziej intensywne. Dramatyzm walki o zajście 
w ciążę, często wbrew biologii i możliwościom psychicznym czasem 


poraża. 


Wydawało mi się, że przekaz feministyczny jest już na tyle silny, że 
kobiety dają sobie w tej kwestii więcej wolności — jeśli chcą mieć 
dzieci, mają je; jeśli nie, nikt ich do tego nie zmusi. 


Część kobiet pewnie tak myśli, ale moim zdaniem to wciąż mniejszość. 
Bo pani mówi o przekazie w dużych miastach, a to nie jest cała Polska. 
Czasem w mediach pojawi się Działdowo albo Suwałki przy okazji Strajku 
Kobiet. Ale wydaje mi się, że oglądanie rzeczywistości wyłącznie 
z perspektywy dużych miast to błąd. Myślę, że to, co widzimy w mediach 


na co dzień, to w gruncie rzeczy nie jest Polska. 


Pani dość kategorycznie mówi, że spoiwem współczesnych rodzin 
jest lęk przed samotnością. Tymczasem mam wrażenie, że od lat 
obserwujemy trend próbujący zawstydzić taką motywację: nie można 
być z kimś z powodu lęku przed samotnością. 


Nadal upieram się przy tym, że to ważny powód. Nie może być jedyny 
i najważniejszy. Ale jeden z kilku? Dlaczego nie? Przecież to zupełnie 
naturalne, że nie chcemy być samotni, nie widzę w tym nic wstydliwego. 
Zwłaszcza że oprócz lęku przed samotnością to często ogromna potrzeba 
bliskości. 

Śmiało można powiedzieć, że przez kilka ostatnich dekad zmieniła się 
nie tylko rodzina, ale też jej definicja. I to, co nam, terapeutom, podawano 
jako obowiązkową definicję, czyli że rodzina to grupa osób pozostających 
we wspólnym gospodarstwie domowym, powiązanych szczególnymi 
więzami emocjonalnymi, komunikacyjnymi i strategiami działania, od 
dawna można odłożyć do lamusa. Teraz żartobliwie mówi się, że rodzina to 


ci, którzy wiedzą, gdzie jest klucz do mieszkania. 
Równie dobrze może to być grupa przyjaciół. 


Nie zmienia się jedynie to, że ludzie wciąż chcą być razem, tylko 
w różnych konfiguracjach, niekoniecznie usankcjonowanych. Funkcja 
emocjonalna, zapewnianie sobie poczucia bezpieczeństwa, stałości, 


spokoju, stabilności — to się nie zmienia. 
Zdrowa rodzina oznacza dziś to samo co kiedyś? 


Ja w ogóle nie wiem, co to jest zdrowa rodzina! Psychiatrzy twierdzą, że 


funkcjonalna rodzina to taka, która jeszcze do nich nie trafiła. 


Zabawna i bardzo szeroka definicja. 


Jednak funkcjonalna rodzina ma swoje cechy, chociażby poczucie bliskości 
emocjonalnej, bezpieczeństwa. Lubię myśleć o niej jak o dobrze dobranej 
orkiestrze: każdy gra na innym instrumencie, ale ostatecznie wychodzi 
jeden fajny, spójny dźwięk. Z kolei rodzina dysfunkcjonalna jest jak grupa 
grająca w pokera: każdy ma zakryte karty i każdemu zależy tylko na swojej 
wygranej, nikt raczej nie myśli o grupie. 

Jednak starajmy się nie generalizować: każda rodzina to system 
z unikalną historią wielu pokoleń, ale też swoistym tu i teraz. Każda jest 
inna. Dla mnie, jako terapeuty rodzinnego, ważne jest dostrzeżenie siły 


i zasobów rodziny, przysłoniętych doraźnym kryzysem. 


3 


Tam wszystko jest pięknie 
schowane 


Rozmowa o ukrytych formach przemocy w rodzinie 


KATARZYNA SCHIER: prof. dr hab., psycholog, psychoterapeutka. Od 
wielu lat pracuje w Katedrze Psychologii Klinicznej Dziecka i Rodziny 
na Wydziale Psychologii Uniwersytetu Warszawskiego. Jest autorką 
wielu publikacji naukowych i książek, m. in.: Piękne brzydactwo. 
Psychologiczna problematyka obrazu ciała i jego zaburzeń, Dorosłe 
dzieci. Psychologiczna problematyka odwrócenia ról w rodzinie 
i współautorką wydanej ostatnio książki pod jej redakcją Samotne 
ciało. Doświadczanie cielesności przez dzieci i ich rodziców. 


Czym są ukryte formy przemocy w rodzinie? 


Proszę sobie wyobrazić taką sytuację: Do gabinetu przychodzi mama 
z trzyletnim synkiem, który był agresywny w przedszkolu. Z-denerwowana 
zaczyna opowiadać, jak źle jest oceniany, po czym nagle sadza go sobie na 
kolanach i bawi się jego ciałem: przytula go, gmera we włosach, poprawia 
mu ubranie. On się wije jak piskorz, a ona mówi: „No chodź tu, poczekaj, 
nie wyrywaj się...”. Nie widzi dziecka jako osoby, tylko uspokaja się 


poprzez dotykanie jego ciała. 
Z daleka może to wyglądać jak czułość albo troska. 


To bardzo subtelne, dlatego tak trudne do diagnozy. Pracuję już prawie 
czterdzieści lat, w gabinecie i na uczelni, i muszę powiedzieć, że praca 
z dzieckiem i rodzicami to najtrudniejsza forma praktyki 
psychoterapeutycznej, ponieważ mamy do czynienia z podwójnym 
obrazem. Rodzice przedstawiają się najczęściej jako bardzo zaangażowani, 
chętni do pomocy, czytają książki psychologiczne, swobodnie poruszają się 
w terminologii typu „rodzicielstwo bliskości”, natomiast jest też druga 
strona, mniej dostępna, widoczna tylko czasem w drobnych epizodach 
interakcyjnych. Trudno to uchwycić i opisać, zwłaszcza że w naszej 


kulturze nie mówi się o ciele. Ono w niej właściwie nie istnieje. 
Chyba że w kontekście seksualnym. 


No właśnie. Nie dostrzega się tego, że dziecku jest potrzebny dotyk, który 
je otula i trzyma, nie ma w nim zakamuflowanych intencji rodzica — takich, 


że on się przez ten dotyk uspokaja albo stymuluje seksualnie. Pytanie, 


dlaczego od czasów Kartezjusza, czyli rozdziału psychiki od ciała, ciągle 
jesteśmy na tym samym etapie. 

Przychodzi mi do głowy kolejna, nieprawdopodobnie trudna do 
zidentyfikowania forma przemocy: więź symbiotyczna. Kiedy patrzymy na 
to z punktu widzenia pary, mówimy o fuzji, a jeśli z punktu widzenia 
własnego przeżycia, o symbiozie. I teraz: różnicowanie między symbiozą 
a dobrą relacją miłosną jest niezwykle trudne. Dziś kiosków jest mniej 
i rzadko chodzi się do nich po gazety, ale w moich czasach się chodziło 
i gdy widziałam parę ludzi w średnim wieku, która za rękę szła po gazetę, 
bo nie mogła się rozstać nawet na pięć minut, to natychmiast myślałam, że 


coś jest nie tak. 
Czemu służy symbioza? 


Może być tak, że po rozstaniu brakuje nam partnera, więc mamy potrzebę 
wypełnienia tej pustki — emocjonalnej dziury — dzieckiem. Symbioza 
tworzy w umyśle iluzję, że już nie doświadczymy straty, bo ciągle ktoś przy 
nas jest. Dziecko staje się naszym sprzymierzeńcem, obiektem zwierzeń, 
niestety czasem też obiektem fizycznej bliskości, która służy wyłącznie 
dorosłemu. I to wcale nie musi być przekroczenie granic cielesnych 
rozpatrywane w kategoriach dowodów dla sądu, tylko subtelne 
przesunięcie: matka jest zdenerwowana albo smutna, więc śpi z synem. 
Tylko że on jest już nastolatkiem. To może być właśnie ukryta forma 
przemocy. Bo znowu: nie wiemy, kiedy mamy do czynienia z dużą 
bliskością, zrozumieniem i widzeniem drugiej osoby, a kiedy ta osoba 
zaczyna być konkretną „funkcją? pełnioną w świecie psychicznym 


podmiotu. 


Jak znaleźć tę granicę? 


To bardzo trudne. Próbowałyśmy z Martą Ruzik badać proces separacji- 
indywiduacji u małych dzieci, u których wydawało się, że to doświadczenie 
rozwojowe jest za nimi. Dzieci oglądały różne obrazki związane 
z separowaniem i miały wymyślać historie, opowiadać, co widzą. 
Na przykład obrazek, na którym jeden miś odwraca się tyłem i odchodzi, 
a drugi zostaje i dziecko mówi: „Mama miś odchodzi, coś sobie będzie 


robić, a mały miś znajdzie tu sobie coś innego”. 
Dobrze brzmi. 


Ale może to również oznaczać, że zachowuje się tak, jakby mamy nie było. 
Myśli, że jest bohaterem i sam sobie poradzi. Trudno oddzielić zdolność do 
separacji, czyli umiejętność utrzymania wewnętrznego obrazu drugiej 
osoby w umyśle, szczególnie pod jej nieobecność, od specyficznego 
radzenia sobie z rozstaniem u siedmio-, ośmiolatków. U nastolatków łatwiej 
sprawdzić, który z nich jest psychicznie oddzielony od drugiej osoby. Nie 


musi realnie przylegać do drugiego, bo ma jego wewnętrzną reprezentację. 
Co z dziećmi, których rodzice cierpią na zaburzenia osobowości? 


To jeden z trudniejszych do wykrycia przypadków, ponieważ rodzice, 
którzy mają zaburzenie ze spektrum borderline albo narcystyczne, często 
rewelacyjnie tworzą swój wizerunek na zewnątrz, więc mogą być 
postrzegani jako życzliwi, a nawet troskliwi. A ponieważ niejednokrotnie są 
to osoby inteligentne, potrafią sobie wyobrazić, czego w powierzchownych 
relacjach społecznych się od nich oczekuje. I to właśnie robią. Natomiast 
świadkami ich problemów z empatią, czyli wyobrażeniem i odczuwaniem 
stanu umysłu drugiej osoby, są bliscy — dzieci albo partnerzy. I to jest 
znowu ta ukryta forma przemocy, bo cały świat myśli, że jest cudownie: 


1? 


„Ale masz fajną mamę, konie można z nią kraść!”. Tymczasem dziecko 


wie, że mama od rana do wieczora narzeka, że jest na wszystko chora. 
Sama chce być w centrum uwagi, więc kiedy dziecko czegoś potrzebuje, 
ona zaczyna przekierowywać zainteresowanie innych na siebie. Jest 
niedostępna. Jedna z dorosłych osób, która miała taką matkę, powiedziała 


o niej: „To była wieczna dzidzia, ciągle nienasycona i zachłanna”. 
Kiedy to można wyłapać? 


Kiedy dziecko jest agresywne, ma zaburzenia zachowania albo fobie, 
przestaje chodzić do szkoły. Pedagog szkolny wysyła je na konsultację do 
specjalisty, a rodziców razem z nim. I to jest bardzo dobry znak, bo pójście 
do psychologa albo psychiatry dla każdego rodzica, bez względu na to, 
jakiej wagi jest problem, to bardzo duży uraz narcystyczny, porażka ich 
funkcji rodzicielskiej. Coś nie wyszło. To bardzo bolesne, więc trzeba 
docenić odwagę takich rodziców. Niestety ci z poważnymi zaburzeniami 
osobowości rzadko trafiają do gabinetu, nie są gotowi do terapii dziecka lub 
własnej, ponieważ nie chcą zmiany. Czasami przychodzą, odgrywają jakąś 
scenę rodzinną jak w teatrze, ale nie korzystają z pomocy. Ich dzieci często 


cierpią w samotności, nie uzewnętrzniając swoich trudności. 


Rodzice nie chcą konfrontować się z tym, że mają wpływ na dziec- 
ko? 


Nie chcą, żeby ich bolało. Mentalnie też są dziećmi, do tego 
potrzebującymi. Jeśli matka po rozwodzie oczekuje od córki, żeby była jej 
powiernicą, i nie zauważa, że dla córki to wielki koszt, bo straciła ojca, to 
sama jest dzieckiem, które chce coś dostać. Doświadczony psycholog 
potrafi czytać sygnały poza wizerunkiem. Zada na przykład pytanie, jak 
taka mama wyobraża sobie swoją córkę za dwadzieścia lat. I mama, która 


chce, żeby jej dziecko ciągle było przy niej, raczej nie widzi swojej córki 


z mężem, dziećmi i psem, we własnym domu. Nie ma przyjemności 


w takim fantazjowaniu. 
Co odpowiada? 


Jeśli jest inteligentna, to nie powie wprost, że w tej fantazji córka jest przy 
niej, tylko stwierdzi: „Trudno mi powiedzieć, bo wie pani, wszystko tak 
szybko się zmienia! Może być nawet fryzjerką, mam nadzieję, że będzie 
szczęśliwa”. Kiedy słyszę, że może być „nawet” fryzjerką, to natychmiast 
myślę, że jest w tym jakiś rodzaj pogardy, wyobrażenia lepszych i gorszych 
zawodów, więc też oceniania ludzi. Rodzice z poważnymi zaburzeniami 
osobowości często nieświadomie klasyfikują innych, ich świat wewnętrzny 
jest nacechowany sztywnością. W każdym razie córka tej pani w jej umyśle 
nie istnieje jako oddzielna osoba w przyszłości, wyobrażenie o dziecku nie 


ma szczegółowej treści. 


Mam wrażenie, że o rodzicach, którzy zabierają dziecko do 
psychiatry, myśli się dziś dwubiegunowo: to ich wina, że dziecko jest 
chore, albo z drugiej strony — kompletnie niepoprawne politycznie 
jest mówienie o tym, że mają na zaburzenie dziecka jakikolwiek 


wpływ. 


Wspaniale, że pani o tym mówi — dokładnie w ten sposób odbieram całą 
naszą kulturę, która stała się czarno-biała. Nie wypada być w środku. 
A środek dla myślenia o psychice jest bardzo ważny, ponieważ oznacza 
ambiwalencję. Można być przecież wściekłym na rodziców, a jednocześnie 


wdzięcznym za to, co nam dali. 


Widzieć całość. 


Myślę o czterdziestoletnim mężczyźnie, który zarzucał swojej żonie, że 
spotkała się w święta z rodzicami, a przecież tyle na nich gada. Ona mu 
tłumaczyła: „Jestem na nich wściekła i rzeczywiście narzekam, ale 
jednocześnie ich kocham”. Kompletnie tego nie rozumiał, był z czarno- 


białego Świata. 
Niezbyt dojrzale to brzmi. 


Małe dzieci widzą świat jako mało zróżnicowany: kiedy są czymś 
zafascynowane, to całkowicie; kiedy się boją — boją się całe, nie pamiętają, 
że przed chwilą się cieszyły. Wytrzymanie ambiwalencji, czyli że kogoś nie 
znoszę, ale wciąż pamiętam, że go lubię, to osiągnięcie późniejszego okresu 
rozwojowego. Być może kiedyś powstaną analizy, dlaczego akurat teraz, 
w świecie błyskawicznie następujących zmian, z myśleniem czarno-białym 


jest nam wszystkim łatwiej. 


W niektórych nurtach terapeutycznych proponuje się skrajne formy 
zerwania kontaktów z rodzicami albo skrajne formy przebaczania 
wszystkim. 


Tymczasem różnica między wybaczeniem a pojednaniem jest dosyć duża: 
wybaczyć można, jeśli ktoś, kto robił nam krzywdę, żałuje, a nie upiera się, 
że jest Świetny. Więc gdyby tamten mężczyzna trafił do terapeuty 
reprezentującego, podobnie jak on sam, podejście czarno-białe, pewnie taka 
postawa tylko by się w nim wzmocniła. A chodzi o to, żeby mieć dystans 


i widzieć wszystkie elementy. Także jeśli chodzi o najbliższe nam osoby. 


„Czcij ojca swego i matkę swoją” — dzięki pani książkom 
zrozumiałam, jak wielkie spustoszenie zasiało to zdanie. 


Dlaczego nie mogliśmy tłumaczyć czwartego przykazania jako „szanuj”, 
zamiast „czcij”? Czci się przecież bogów. Spustoszenie, o którym pani 
mówi, dotyczy kolejnej ukrytej formy przemocy, którą się zajmuję, czyli 
parentyfikacji — odwrócenia ról w rodzinie. Tu jest prościej z diagnozą, bo 
to zjawisko jest coraz częściej badane i nazywane, wiadomo już, czego 
szukać. Pierwszym pytaniem osoby, która obserwuje rodzinę imigrantów 
i ma podejrzenie, że dziecko jest parentyfikowane, może być pytanie do 
mamy, jak zaadaptowała się w nowym miejscu. Jeśli powie: „Ja tu nikogo 
nie znam! Nie znam języka, wszyscy mnie denerwują, bo nie lubią 
obcych”, to wiadomo, że ryzyko sytuacji, w której dziecko będzie 
przejmować rolę dorosłego, jest większe. Chociażby dlatego, że szybciej 
wchodzi w nową kulturę, łatwiej mu idzie nauka języka. Mamy szczęśliwie 


już więcej narzędzi, żeby diagnozować zjawisko odwrócenia ról. 
Ale wciąż jest społecznym tabu. 
To prawda, nie tylko w Polsce. Łatwiej myśleć, że dzieci są dzielne. 


Najlepiej widać to na przykładzie dzieci alkoholików. Ostatnio 
widziałam odcinek Kuchennych rewolucji: nastoletnia córka ratuje 
matkę i jej partnera za pomocą interwencji Magdy Gessler, która nie 
tylko pomaga im z restauracją, ale też wysyła parę na odwyk. 
Dziewczynka jest przedstawiona jako bardzo dzielna i mądra. Kocha 
matkę, więc ją ratuje. 


Wzór dzielnego dziecka troszczącego się o rodzica jest bardzo popularny 
w mediach, w kulturze. Chociażby w komediach: bardzo podobała mi się 
pierwsza część Listów do M., naprawdę! Wydawała mi się zabawna. Ale już 
druga, w której dziewczynka robi zbiórkę na operację mamy i w zasadzie 


się nią zajmuje, była dla mnie nie do zniesienia, nie mogłam na to patrzeć. 


Dlaczego właściwie nie możemy nazwać rzeczy po imieniu 
i stwierdzić, że zajmowanie się rodzicami to nie jest rola dzieci? 


My po prostu nie chcemy o tym słyszeć. 

Robiłam kiedyś z Jochenem Hardtem i kolegami z Niemiec badania 
w grupie Niemców i okazało się, że tylko kilka procent z tysiąca osób miało 
za sobą doświadczenie parentyfikacji emocjonalnej. Natomiast podobne 
badania prowadzone na nastolatkach w Polsce pokazały, że ta częstotliwość 
jest niewspółmiernie duża — wyniki dochodziły nawet do pięćdziesięciu 


procent. 


To znaczy, że połowa rodziców oczekuje, że dzieci będą się 
zajmować ich potrzebami. 


Rodzice, którzy to robią, najczęściej nieintencjonalnie, skonfrontowani 
z tym, w jakiej sytuacji stawiają swoje dzieci, nie wiedzą, jak sobie z tym 
poradzić — wstydzą się, czują się winni. Nie chcą się mierzyć z bólem, który 
spowodowali, więc stosują strategie obronne, wolą widzieć funkcje 
przypisywane ich dziecku przez nich jako wspaniałe rozwiązanie rodzinne. 
Mogą wtedy sami przed sobą albo przed innymi wyrażać dumę z dużej 
odpowiedzialności swoich dzieci. Mało tego: osoby, które doświadczyły 
parentyfikacji i nie podjęły próby przepracowania swojej przeszłości, mogą 
„odwracać” role nie tylko w relacjach z własnymi dziećmi, ale też w innych 


kontaktach, na przykład z podwładnymi albo uczniami. 


Rodzajów parentyfikacji jest kilka, niektóre są bardzo rozmyte, na 
pierwszy rzut oka niewidoczne. Pisze pani o mparentyfikacji 
emocjonalnej, seksualnej, materialnej — kiedy dzieci zarabiają na 
rodzinę. 


Co najmniej kilka trendów kulturowych wpływa na wzrost 
zapotrzebowania rodziców na opiekę ze strony dzieci: zmiany 
demograficzne, coraz więcej rodzin, w których dzieci są wychowywane 
przez jednego rodzica, to, że rodzice spędzają więcej czasu w pracy, a mniej 
w domu. Do tego duże bezrobocie uszczuplające niekiedy zasoby 
psychiczne rodziny, emigracja jednego albo obojga rodziców, przy 
jednoczesnej możliwości nawiązywania kontaktów online, czyli ułatwienie 
zdrady, a więc też rozpadu związku. Przez to wszystko dzieci mogą się czuć 
bardziej samotne, pozbawione bezpiecznej bazy, miejsca, które — jak to 
określił brytyjski psychiatra John Bowlby — pozwala na powrót do bliskich 
osób w sytuacji zagrożenia. 


Ale ja najchętniej porozmawiałabym o rozwodach. 
Dlaczego? 


Bo często tam wszystko jest pięknie schowane. Rodzice mogą być tak 
zajęci sobą, że dziecko „znika”. Niekoniecznie dlatego, że są źli albo 
niedojrzali — w stresie przestają być empatyczni. Proszę sobie wyobrazić, że 
tonie statek. Absurdalne byłoby oczekiwanie, żeby pasażer wyrażał dużo 
współczucia dla kapitana, bo przecież musi mu być wyjątkowo ciężko w tej 
sytuacji. On raczej będzie uciekał po trupach, żeby się bronić, ocalić siebie. 
A teraz trochę faktów: według danych GUS w 2019 roku w Polsce było 
ponad sześćdziesiąt pięć tysięcy rozwodów. Co oznacza trzydzieści procent 
liczby rozwodów w stosunku do liczby nowo zawartych małżeństw. Nie ma 


tu mowy o związkach partnerskich, GUS tego nie obejmuje. 


To zresztą ciekawe: w nieusankcjonowanych związkach 
z rozstaniem może być paradoksalnie trudniej. 


Według niektórych prawników, jeśli takie pary idą na noże, to już na 
całego. Dlatego że każda kwestia jest rozpatrywana oddzielnie: sprawa 
majątkowa, prawa rodzicielskie — trzeba ustalić, gdzie dziecko ma mieszkać 
i jak będzie się kontaktowało z rodzicem, z którym nie zamieszka, do tego 
alimenty. Podczas rozwodu wszystko to można zamknąć w jednym 
postępowaniu. W przypadku związków partnerskich jest więcej procedur, 
w których dziecko też musi uczestniczyć, więc może być trudniej. 

W 2019 roku w „Wysokich Obcasach” ukazał się wywiad z prawniczką 
Magdaleną Czernicką-Baszuk, która mówi, jak trudne doświadczenia mogą 
spotkać dziecko w czasie rozwodu rodziców. „Wachlarz możliwości jest 
nieograniczony. Jeśli między małżonkami jest spór, to w dobie rozwoju 
techniki powinni się liczyć ze wszystkim. Muszą brać pod uwagę, że 
partner będzie znał treść ich maili, wiadomości, SMS-ów, że będzie 
podsłuchiwał. Małżonkowie umieszczają sobie nawzajem podsłuchy 
w samochodzie, w torbie, wszywają w ubrania, także w ubrania dzieci, 


kiedy idą one do drugiego rodzica na spotkanie”. 


Wiem, że rodzice czasem porywają dziecko, wywożą do innego 
miasta bez wiedzy drugiego opiekuna, robią awantury przed szkołą 
albo przedszkolem. 


Teraz bardzo modna jest opieka naprzemienna, ale do niej są zdolni tylko 
dojrzali ludzie, między którymi nie ma konfliktu. Bo muszą sprawnie 
wynegocjować warunki, podjąć masę decyzji, ustalić, jakie zasady 
wprowadzić w obu domach — co dziecko ma jeść, ile czasu spędzać przed 
komputerem, jak się ubierać, o której chodzić spać. To musi być 
konsekwentne, nie może być tak, że w jednym domu dziecko codziennie je 
pizzę, zasypia, o której chce, i non stop ogląda seriale, a w drugim jest 


rygor, bo wtedy żyje w dwóch światach, a to zaburza jego funkcjonowanie. 


Prawniczka z wywiadu, który przytaczam, mówi, że w skrajnych 


przypadkach rodzice zwracają się do dziecka innymi imionami. 
Niewiarygodne. 


Chcą mieć inne dziecko. 

Mało się mówi o konsekwencjach rozstania z perspektywy dziecka. 
A one są różne w zależności od jego wieku. Małe dziecko odbiera stan 
emocjonalny rodzica, nie wie, o co chodzi, więc jeśli rodzic mu nie powie, 
to będzie tylko czuło napięcie. Kiedy ma trzy lata, zaczyna być zdolne do 
procesu żałoby, koło czwartego roku życia może sobie wyobrazić, że coś 
zostało utracone bezpowrotnie. Gdy ma dziewięć—dwanaście lat, czasem 
dominują u niego negatywne emocje, na przykład złość. Formy pomocy, 


także psychologicznej, muszą być więc dostosowane do wieku dziecka. 
To chyba zależy również od etapu rozstania? 


Oczywiście. Na samym początku dziecko czuje, że coś jest nie tak, ale tego 
jeszcze nie nazwano, rodzice często je oszukują. Obserwuje zanik czułości 
i bliskości, ale nie ma pewności, co się dzieje, więc wciąż wierzy, że to 
przejściowe, że rodzice będą razem. Potem jest emocjonalny rozwód, czyli 
szarpanina. I rozwód prawny, dziejący się realnie. A potem okres ex post, 
kiedy jest łatwiej, bo można zacząć przepracowywać to, co się już stało. 


Nie ma już stanu zawieszenia. 
Gdzie tu parentyfikacja? 


Przeczytam pani fragment książki napisanej przez matkę i córkę, Gro Dahle 
i Kaię Dahle Nyhus, która nosi tytuł Wojna. Nie znam innej książki dla 


młodzieży, która tak poruszająco opowiadałaby o parentyfikacji. Rodzice 


głównej bohaterki się rozwodzą. Dziewczynka ma dwóch młodszych braci, 
więc oprócz tego, że musi się zajmować emocjonalnie rodzicami, ma pod 
opieką także rodzeństwo. „Inga musi być szpiegiem w tej wojnie, musi 
słuchać, obserwować, dostarczać. Musi być podwójnym agentem na 
zlecenie i przesmykiwać się przez granice, z jednej strefy do drugiej. Raz 
szpiegować dla mamy, a drugi raz dla taty. Opowiadać o tym, o czym nikt 
nie może się dowiedzieć, o tajemnicach i słabościach. Bo musi pomagać. 
Ma też odprowadzać Larsa i Olka do autobusu, bo jest już dużą 
dziewczynką. Musi zarządzać pieniędzmi, powiedzieć, gdzie chcą jechać, 
zapłacić i wziąć bilet. Inga ma ramiona długie na sto metrów, bo musi 
dźwigać torbę jedną i drugą, i plecak. I trzymać je tak wysoko, żeby się nie 
zamoczyły od spodu, żeby od spodu się nie zabrudziły, bo Inga jest dużą 
dziewczynką — musi się zająć wszystkim, czym trzeba się zająć. Tata się 
poci i uśmiecha, bo tata niebawem znów się ożeni. A do mamy dzwonią 
przyjaciele. A Lars ma Olka, Olek ma Larsa, a Inga nie ma nikogo. Bo Inga 
jeździ i jeździ, do szkoły i z powrotem, do taty i z powrotem, do mamy 
i z powrotem, tam i z powrotem, tam i z powrotem, z nowinami, listami, 
wiadomościami. O wszystkim musi pamiętać, aż kręci jej się w głowie, aż 


jest jej niedobrze”. 
Domyślam się, że książka nie ma szczęśliwego zakończenia. 


Wszyscy są zadowoleni, tylko nie ona. Jedynym rozwiązaniem jest 
spokój — nie ma już wojny, dziewczynka siedzi na drzewie. Sama. 

Myślę, że to bardzo niedoceniany kontekst: samotność dziecka podczas 
rozwodu. Po nim zresztą też. Pamiętam chłopca, który powiedział mi, jak 
trudne było dla niego przebywanie w nowej rodzinie ojca, w której wszyscy 
się przytulali. Jego samotność, także w kontekście cielesnym, w nowej 


sytuacji, kiedy na zewnątrz jest już jakby dobrze, a on pozostaje w tej 


samotności oddzielony, bardzo mnie poruszyła. Dodatkowo dziecko często 
czuje — i tak było u tego chłopca — że powinno uspokajać rodziców, mówić, 
że wszystko jest okej. I właśnie owo uspokajanie jest parentyfikacją, 


ponieważ to dziecko ma regulować stan emocjonalny rodziców. 
Kto mógłby to zauważyć? 


Nauczyciele. Można tu zaproponować najprostsze rozwiązanie, polecenie, 
właściwie zabawę, w której nauczyciel pyta dziecko o jego trzy życzenia. 
I jeśli dziecko mówi, że marzy o tym, żeby mamę już nie bolała głowa, tata 
znalazł pracę, a dzieci w Afryce nie głodowały, to można postawić hipotezę, 
że nauczyciel ma do czynienia z „niewidzialnym” dzieckiem. To określenie 
wydaje mi się trafne, bo tego dziecka nie ma, nikt go nie widzi. A mimo to 


musi zajmować się rodzicami, żeby oni mogli się zająć nim. 
Jest rodzicem swojego rodzica. 


Albo utożsamia się z jednym z rodziców. 

Chłopiec, o którym mówiłam w kontekście samotności cielesnej, miał 
sześć lat, kiedy jego rodzice rozstali się formalnie. Ojciec wyprowadził się 
wcześniej, ale oboje byli w konflikcie od trzeciego roku życia chłopca. 
Podczas konsultacji — a miał wtedy pięć lat — powiedział: „Tata nas 
zostawił”. To „nas” pokazuje, że był w relacji z mamą, połączył się z nią, 
tożsamość osoby zostawionej natychmiast została wbudowana w jego rys 
osobowości. 

Akurat ta historia miała happy end, bo chłopiec znalazł innych 
wspierających go dorosłych — trenera judo i oddaną opiekunkę. Dziecku 
można więc pomóc nie tylko terapeutycznie czy psychiatrycznie, ale też za 


pomocą osoby, która się nim opiekuje, jest dla niego ważna. 


Jakie są konsekwencje ukrytych form przemocy, jeśli chodzi o ciało? 
Pytam o choroby psychosomatyczne, czyli takie, w których 
powstaniu ważnym czynnikiem jest ten psychologiczny, ponieważ 
dość wprost pisze pani, że osoby, które borykają się z nimi 
najczęściej, starają się utrzymać iluzję dobrego rodzica w myśleniu 
o nim. 


Duża część lekarzy bardzo chce myśleć, że nie ma chorób 
psychosomatycznych. Właściwie są dwie grupy, znów mamy czarno-biały 
świat: jedni twierdzą, że wszystkie choroby mają element psychiczny, 
inni — że nie ma takich chorób. Na szczęście zrobiliśmy z Jochenem 
Hardtem i innymi kolegami badania i mamy twarde dowody. W klinice 
psychosomatycznej w Niemczech przebadano grupę prawie tysiąca osób 
z zaburzeniami psychosomatycznymi i stwierdzono związek parentyfikacji 
emocjonalnej ze strony matek z depresją dzieci w dorosłości. To moim 
zdaniem znaczące rezultaty. 

Dlaczego lekarze wzbraniają się przed przyjęciem takiego wyniku? Bo 
często myślenie o chorobach psychosomatycznych bardzo się upraszcza. 
Gdyby rozważać klasyczne tezy psychoanalityków wprost, można by 
powiedzieć, że astma to wyraz konfliktu i oznacza zatrzymany krzyk za 
matką, która jest niedostępna, czyli niewystarczająco dużo dawała i daje. 
To jednak zbyt proste. Ale jeśli przyjmiemy, że dziecko w stałym napięciu 
relacyjnym, które istnieje w jego domu rodzinnym, ma wysoki poziom 
hormonu stresu, to jest już bardziej zrozumiałe. Dobrze to widać, gdy 
zamiast o chorobach psychosomatycznych myślimy o zjawisku 
somatyzacji, czyli reagowaniu ciałem w sytuacjach trudnych. Wystarczy 
spojrzeć na obłożenie toalet podczas egzaminów na dowolnej uczelni — 


nagle wszyscy mają problemy gastryczne. Albo ból głowy. 


Które choroby psychosomatyczne są najczęstsze u dzieci? 


Astma, cukrzyca, atopowe zapalenie skóry, chroniczne zaparcia — zespół 
jelita drażliwego pojawia się trochę później. Czasem w jakiejś rodzinie 
jeden organ jest szczególnie podatny, na przykład żołądek, i z pokolenia na 
pokolenie regulacja emocji odnosi się do właśnie tego, a nie innego organu 
czy układu. 


A jeśli chodzi o postrzeganie własnego ciała? 
Ukryte formy przemocy są zapisane w ciele. 


Bardzo poetycko to brzmi, ale okazuje się, że to nie jest metafora, 
tylko konkret. 


Chodzi o zadowolenie z ciała, to, jak się w nim czujemy. Osoba, która 
doświadczyła parentyfikacji albo właśnie ją przeżywa, może, jak pokazują 
wyniki naszych powtarzanych wielokrotnie badań, mieć zaburzony obraz 
własnego ciała. Postrzega je jako mniej atrakcyjne, mniej zdrowe, mniej 
witalne, i w konsekwencji mniej je akceptuje. Odczuwanie 
niesprawiedliwości w złym traktowaniu przez innych przekłada się na 
poziom doświadczeń płynących z ciała. Ktoś, kto przeżywa stres, walczy 
o przetrwanie, nie ma przestrzeni na doświadczenie przyjemności, a ona 
jest podstawowym doznaniem w tworzeniu pozytywnego obrazu własnego 
ciała. 

Dziecko, które doświadcza odwrócenia ról, zostaje w pewnym sensie 
zdradzone przez rodziców, ponieważ musi wycofać własne potrzeby, żeby 
zająć się inną osobą. Krótko mówiąc: zakłada „maskę dorosłości”, więc 
staje się kimś innym. Potem, kiedy dorośnie, wciąż dźwiga tę maskę albo 


ponosi konsekwencje długotrwałego jej noszenia. Metafora maski wydaje 


się o tyle trafna, że bezpośrednio odnosi się do ciała. A ono jest zdradzane 
w dorosłym życiu, ponieważ osoba, która była parentyfikowana, nie lubi 
go, nie widzi i nie czuje. Ktoś, kto przeżył destrukcyjne odwrócenie ról, 
odsuwa się od ciała i w jakimś sensie je opuszcza. 

Znam sparentyfikowane osoby, które mają nadwrażliwość sensoryczną. 
Pamiętam takie, które wyprzedzała chmura perfum — tak musiały się nimi 
wypryskać, że zajmowały przez ten zapach całą przestrzeń. Albo wręcz 
odwrotnie: była u mnie na konsultacji kobieta, zresztą bardzo piękna, która 
strasznie się pociła. Nie wiem, czy miała świadomość, że tak jest, ale 
trudno było wytrzymać z nią w jednym pokoju. Tak bardzo się bała. Emocje 
mają konkretny zapach, a siedemdziesiąt procent komunikacji między 
ludźmi odbywa się przecież na poziomie niewerbalnym. 

U dorosłych często dotyczy to jednej funkcji: tembru głosu, zapachu 
czy ruchu, u dzieci ma bardziej całościowy wymiar. Zresztą ośmiolatki są 
już w stanie opisać i przedstawić to, jak widzą i czują swoje ciało. 
A konkretnie te części, które lubią, i te, które cenią mniej. Wcześniej nie. 
Teraz zdarza się to na szczęście rzadziej, ale jeszcze niedawno, przed 
pandemią, organizowano konkursy piękności dla dzieci. Takie dziecko, 
pięcio-, sześcioletnie, nie miało pojęcia, po co tam jest. A było tam dla 
swojego rodzica, najczęściej dla mamy, która potrzebowała mieć piękne 


dziecko. Piękną dziewczynkę, czyli sztucznie opaloną i wyfiokowaną... 
Dziewczynkę, która ma być sexy. 


Tak, ma udawać dorosłą. Zresztą dziś niektóre dzieci bardzo szybko chcą 
być dorosłe. Przez to, że rodzice bardzo cenią partnerski model rodziny, 
władza jest rozproszona albo oddawana dzieciom, które uczą dorosłych 
technologii, wszystko może się odwracać. Dzieci lepiej ogarniają komputer 


i telefon, a rodzic niestety rzadko mówi: „Na tym rzeczywiście znasz się 


lepiej, ale ja wiem o życiu więcej”. A jeśli do tego ma zaniżoną samoocenę, 
bo na przykład pracuje w korporacji, w której regularnie jest upokarzany 
i od rana do wieczora słyszy, że do niczego się nie nadaje, to dziecko, ucząc 
go czegoś w domu, siłą rzeczy dotyka czułego punktu. Rodzic idzie dalej 
i pozwala na odwrócenie ról w innych sferach. Na tym też polega dziś 


parentyfikacja - na oddawaniu władzy, abdykowaniu z roli rodzica. 
Dlaczego pani się nią zajęła? 


Bo byłam bezradna w kontakcie z osobami, które jej doświadczyły — 
wiedziałam, że coś się dzieje podwójnie, ale nie mogłam tego udowodnić. 
Potrzebne mi były badania, żeby mieć argument, więc je przeprowadziłam. 
A oprócz tego — jak zwykle w takich przypadkach — jest w tym pewien 
kontekst osobisty. Odwołuję się do kręgu doświadczeń, które nie są mi 
obce. 
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Bałam się, że w biegu umrę 


Rozmowa o psychiatrii niemowlęcej. I o tym, co oznacza 


pójście z kilkumiesięcznym dzieckiem do psychiatry 


JOLANTA PARUSZKIEWICZ: psychiatra dzieci i młodzieży, pediatra, 
przez wiele lat ordynatorka Oddziału Psychiatrycznego dla Dzieci 
w Józefowie. Pracowała też w ośrodku resocjalizacyjnym dla 
dziewcząt, współpracowała z Biurem Rzecznika Praw Obywatelskich 
i Rzecznikiem Praw Dziecka, a także z Fundacją Międzynarodową 
Inicjatywa Humanitarna, pomagając dzieciom uchodźców. Laureatka 
Nagrody im. Aliny Margolis-Edelman przyznawanej przez Fundację 
Dajemy Dzieciom Siłę osobom zasłużonym w działalności na rzecz 
pomocy dzieciom. 


Ciekawe ma pani doktor krzesła. 
Bumerangi. 
Piękne. 


Stabilne! 

Gdy zaczynałam pracę na oddziale w Józefowie, dostałam krzesło, które 
natychmiast się pode mną zapadło. Próbowałam złapać się biurka, niestety 
ono też na mnie poleciało. Ale muszę przyznać, że to nie tylko kwestia złej 
jakości mebli — mojej masy też. Na oddziale meble muszą być ciężkie, żeby 
dzieci nie mogły ich podnieść i nimi rzucać. A ten oddział był bardzo 
brzydki, warunki dramatyczne: szyby tak cienkie, że wystarczyło lekko 
puknąć i się rozbijały. Dzieci, które miały problemy z agresją, biegały ze 
szkłem i groziły, że sobie coś zrobią. Okna były nieszczelne, zimą trzeba 
było wypełniać je szmatami i kocami. Ściany brudne. Tak się tego 
wstydziliśmy, że na początku swojej pracy zarządziłam zamknięcie 
oddziału na trzy dni i cały personel przyjechał je malować. Jedna pani 
powiedziała, że malować nie będzie, bo ma problem z kręgosłupem, ale za 
to napiekła udek kurczaka i nam przywiozła, ktoś inny przyniósł kanapki, 


napoje. I malowaliśmy. 
Pod jakim pretekstem? 


Dezynfekcji oddziału, tak tłumaczyliśmy się przed sanepidem. Wszystkie 
dzieci wysłaliśmy na przepustki, przyjęć nie było. Dziś raczej by się to nie 
udało. 

Pracowała z nami pewna plastyczka, która robiła z dziećmi piękne 


rzeczy. Któregoś dnia pojechała na jakiś odpust i wystawiła te prace, po 


czym ktoś zaproponował aukcję — wszystko oczywiście za zgodą rodziców, 
bo dzieci mają prawo do swojej twórczości. Potem przez rok jeździłyśmy 
na licytacje, dzięki czemu zrobiłyśmy remont, kupiłyśmy pościel, 
zamówiłyśmy bardzo ładny stół — drewniany, porządny, ławy przykręcane 
do ścian, szafki na telewizor, z których nie można było go zrzucić. Tego 


typu akcje. 


Może pani wskazać konkretny moment, w którym zaczęło się robić 
naprawdę źle? 


Pamiętam, kiedy było naprawdę dobrze: miałam mały oddział, na jednym 


piętrze. Świetnie wykształcony, współpracujący personel. Złoty okres. 
Kiedy to było? 


Między 1998 a 2009 rokiem. Warunki oczywiście wciąż były upiorne, ale 
wszyscy wiedzieli, że mogą mówić o trudnych rzeczach, mają prawo do 
błędów, wszystko zawsze było transparentne. I bardzo zależało mi na tym, 
żeby lekarze i pielęgniarki się szkolili, podnosili swoje kwalifikacje. I robili 
to — psycholodzy, pedagodzy i terapeuci zresztą też, tylko że potem nie 
dostawali podwyżek albo dostawali, ale niewspółmierne do ich wysiłku, 
więc zmieniali pracę. Szkolenie do zdobycia certyfikatu psychoterapeuty to 
koszt dobrego samochodu. Ktoś, kto tyle włoży w naukę, raczej nie zgodzi 
się na pracę za dwa tysiące siedemset złotych brutto. 

No i zaczęła się restrukturyzacja: połączono dwa oddziały — jeden miał 
być terapeutyczny, a drugi ostry. Miałam taką wizję, że dzieci podleczone 
będą trafiały na terapię — już nie muszą być na ostrym oddziale, ale jeszcze 
nie powinny wracać do domu. Niestety, okazało się, że to tylko słowa, 
mamienie mnie, żebym się na nowy kontrakt w ogóle zgodziła, bo 


ostatecznie został jeden oddział, a na nim trzydzieści łóżek ostrej 


psychiatrii, jeden ordynator zamiast dwóch, jedna oddziałowa zamiast 
dwóch, mniej pielęgniarek, mniej psychologów, ludzie potwornie 
sfrustrowani, dramat. Ale kasa się zgadzała. 

W pewnym momencie zaczęło też brakować lekarzy stażystów, odeszła 
osoba, która była moim zastępcą, a ja zachorowałam. Od 2006 do 2017, 
czyli do roku, w którym odeszłam, miałam dwa nowotwory i ciężką 
bradykardię, groziło mi wszczepienie rozrusznika. Do tego złamałam nogę, 
musiałam jechać na operację kolana, miałam trudności w samodzielnym 
poruszaniu się, a gdy wróciłam po zwolnieniu lekarskim do pracy, były 
straszne upały. I jeszcze jeździłam na naświetlania. Więc zwróciłam się do 
zarządu spółki z prośbą o wsparcie, żeby przydzielił kogoś do pracy, ale 
okazało się, że całej dyrekcji nie ma w szpitalu — wszyscy pojechali na 
urlopy. Nie było ani jednej osoby, która mogłaby oddelegować z innego 
oddziału kogoś do pomocy. Nie chciałam ciągle prosić kolegów 
o przysługi, ponieważ to niebezpieczne, także od strony prawnej. 
Zwłaszcza że na psychiatrii zawsze może się coś wydarzyć! I wtedy 


zrozumiałam, że nie mam z kim pracować. 
Jak pani to zniosła? 


Bardzo źle. Zakończenie mojej pracy nie było sukcesem — żadnych 
fajerwerków, podziękowań, raczej ucieczka od bezsilności. Miałam 
poczucie, że dezerteruję, że zawiodłam współpracowników. Jednocześnie 
wiedziałam, że dłużej nie dam rady, bałam się, że w biegu umrę. Wkurzało 
mnie nie tylko to, ile zarabia personel i jak wszystko jest zorganizowane, 
ale też podział na szpitale, które nie były odpowiednio przygotowane, ale 
trafiały do nich ciężko chore, zaburzone dzieci, i na kliniki. Te drugie mają 
zadania naukowe, więc łatwiej im było odsyłać dzieci do szpitala 


w Józefowie albo Garwolinie. Zwłaszcza że nie miały ostrych dyżurów, 


przyjęcia były planowe. Szpitale usługowe były traktowane przez system 
po macoszemu, jak śmietnisko. Zaczęłam więc protestować, ale zawsze 
słyszałam, że kliniki mają w statucie inne zadania, inne priorytety 


i w związku z tym... 
Są trochę ponad Śśmietniskiem. 


Są całkowicie ponad śmietniskiem. 

To się w tej chwili zmieniło, bo na dłuższą metę nie da się tak 
funkcjonować, chociaż dyżury nadal są podzielone nierównomiernie. Tak 
nie powinno być. 

No i nie ma w psychiatrii pieniędzy. Obserwowałam już wiele 
programów pięcioletnich opieki psychiatrycznej w Polsce. I wszędzie 
padały tylko piękne słowa. Odkąd pamiętam, słyszałam, że będą pieniądze, 
ale to kropla w morzu potrzeb, bo konieczny jest porządny system 
szkolenia psychoterapeutycznego i finanse na to, żeby pracowników potem 
zatrzymać. Bez tego nic się nie zmieni. Nie mówiąc o profilaktyce. 


Ja miałam na oddziale dziecko, które miało trzy latka! 


Proszę opowiedzieć o psychiatrii niemowlęcej — niewiele osób wie, 
że ona istnieje. 


Myślę, że pójście do psychiatry z kilkumiesięcznym dzieckiem jest 
w naszych warunkach wyczynem. Zwłaszcza że psychiatrii tak małego 
dziecka właściwie nie ma, mało kto się nią zajmuje. Po pierwsze lekarze 
rodzinni, interniści, pediatrzy bardzo rzadko rozpoznają, że coś jest na 
rzeczy. Po drugie ludziom nie przychodzi do głowy, w jakich 


okolicznościach tak małe dziecko może psychiatry potrzebować. 


No właśnie, w jakich? 


Wsparcia psychiatrycznego potrzebują dzieci matek z depresją poporodową. 
Tym problemem powinien się zajmować zespół ludzi, którzy z jednej strony 
pracują z matką, z drugiej z partnerem, a z trzeciej z dzieckiem. I z całą 
rodziną jednocześnie. Już dawno została opisana depresja anaklityczna, 
która dotyczy niemowlaków odseparowanych od matki przez to, że trafiły 
do szpitala albo domu dziecka. Zaniedbywane dziecko na początku płacze, 
ale po jakimś czasie orientuje się, że to nic nie daje, więc milknie. Niczego 
już nie chce, pozwala tylko zajmować się sobą w bierny sposób. I to są 
zwykle bardzo poważne uszkodzenia, problemy z nawiązywaniem relacji 
w późniejszym okresie, ponieważ ta pierwotna więź z matką buduje się na 
poziomie fizjologii. Dobra wiadomość jest taka, że więź z dzieckiem może 
też stworzyć obiekt zastępczy: tata, babcia, niania. I to jest naprawdę 


zbawienne, jeśli kobieta po porodzie choruje na depresję. 
Z czego najczęściej wynika depresja poporodowa? 


Z różnych powodów, ale bardzo często z lęku przed odpowiedzialnością. 
Dziś kobiety zadają sobie pytania: „Czy będę dobrą matką?”, „Czy dobrze 
wychowam dziecko?”, „Jak szybko mogę wrócić do pracy?”, „Czy wciąż 
będę atrakcyjna?”. Matki są dziś samotne. Mieszkają daleko od rodziny 
pochodzenia, więc nie mogą liczyć na bliskie kobiety. Mówią, że nie mają 
kogo zapytać o podstawowe rzeczy. Pół biedy, jeśli są dobrze sytuowane — 
zawsze mogą wezwać pomoc laktacyjną albo nianię, ale mimo wszystko to 
nie jest ten komfort emocjonalny. Gorzej, jeśli nie są zamożne. Ich 
partnerzy też często nie wiedzą, co robić, bo niby skąd mają wiedzieć? 
Pozostają im fora w mediach społecznościowych — czasem faktycznie 


przydatne, nierzadko jednak wprowadzające bałagan. 


To samo mówią dziś ginekolożki i położne — że rzadko kobiety cieszą 
się ciążą tak po prostu, zwykle są w klinczu różnych lęków. 


Dziś na kobietę, która bardzo cieszy się ciążą i czeka na dziecko, patrzy się 
jak na patologię. Przerażenie, lęk, myślenie o przyszłości powoduje bardzo 
konkretne reakcje matki, więc też dziecka. Dlatego psychiatra mógłby tu być 
bardzo pomocny, odpowiednio wyszkolony terapeuta też. 

Druga grupa dzieci to wcześniaki, o których już podczas ciąży 
wiadomo, że będą wymagały pomocy medycznej tuż po porodzie. Zarówno 
one, jak i ich rodzice potrzebują wsparcia. W ogóle dzieci tak małe leczy 


się poprzez rodziców. 
Na jakie sygnały rodzice powinni zwracać uwagę? 


Dziecko nie patrzy na matkę, ciągle płacze, pręży się, nie może spać. 
Pamiętam, jak przyszła do mnie matka z malutką dziewczynką, może 
półroczną, która odmawiała jedzenia i dużo płakała. Matka nie wiedziała 
już, jak się nią zajmować. Pediatra powiedział jej, żeby przyszła do mnie, 
że może to spektrum autyzmu, bo ona nie miała z tym dzieckiem żadnego 
kontaktu. I rzeczywiście: dziewczynka była kompletnie odcięta od matki, 
zawsze między nimi była jakaś zabawka, ale dziecko się nią nie 
interesowało, sprawiało wrażenie apatycznego, wycofanego. Wisiało 
u matki na ręku, bez żadnej interakcji, ale nie mogę powiedzieć, żeby było 
nieuważne. Zapisałam w notatkach „spektrum autyzmu” ze znakiem 
zapytania i poprosiłam, żeby na kolejną wizytę przyszedł ojciec dziecka. 
W takich sytuacjach podejrzewam czasem, że matka może być 


przemocowa. 


Boję się zapytać, ale zrobię to: jaką przemoc można stosować 
wobec tak małego dziecka? 


Różne rzeczy można robić: szczypać, podtapiać, podduszać. No w każdym 
razie ta mama z córką wróciły i przez jakiś czas byłyśmy w gabinecie same. 
Dziecko się nie ruszało. Po czym wszedł ojciec i dziewczynka natychmiast 
się ożywiła, rozpromieniła, była taka szczęśliwa! Nóżki, rączki w ruchu, 
uśmiech wymalowany na twarzy, no zdrowe dziecko! Matka się rozpłakała, 
powiedziała, że żyje w lęku, że nie umie wychowywać dziecka, że nie wie, 
co robić, i jest w niej mnóstwo złości, z którą nie potrafi sobie poradzić. 
Odesłałam ich do terapeuty systemowego, bo okazało się, że ona jest 
DDA8NBSP;— dorosłym dzieckiem alkoholików. Cała ta sytuacja pokazała, 
jak mocne są siły transgeneracyjne i jak bardzo działają nawet na 
najmłodsze dzieci. Ta para przyszła do mnie, gdy mała miała półtora roku, 
i okazało się, że dali radę, wszystko było okej. Chociaż zdaję sobie sprawę, 


że na pewno nie było im łatwo. Na szczęście znaleźli pomoc. 


Z jakimi chorobami można pomylić sygnały, które uznaje się za 
objawy zaburzenia psychicznego? 


Dzieci najpierw muszą mieć diagnozę całościową, postawioną przez pediatrę 
albo neurologa, zanim stwierdzimy, że ważny jest jakiś psychiczny czynnik. 
Bo czasem okazuje się, że to niedosłuch, wada wzroku, częste jest na 
przykład ulewanie, choroby przewodu pokarmowego — dziecku trudno się 
ułożyć, więc wygina się, płacze i nie chce jeść — rodzice myślą, że ono ma 
drgawki, bo się pręży, tymczasem próbuje ułożyć się w określonej pozycji. 
Okazuje się, że wystarczy lekko podnieść łóżeczko z jednej strony, żeby 
jadło, nie krztusiło się i nie czuło dyskomfortu. 

Ale jest jeszcze jedna ważna rzecz: przemoc, która czasem przejawia się 
w pomijaniu. Dziecko karmi się, po czym zostawia na kilka godzin. Ma być 
kompletna cisza. A jeśli płacze, to najwyraźniej musi sobie popłakać. Niech 


sobie płacze. Są jeszcze takie rodziny. Traktują dzieci trochę tak, jak 


traktowało się je kiedyś w ośrodkach opiekuńczych: niektóre dostawały 
smoczek, butlę opartą o pieluchy i miały się same najeść, bez kontaktu 


z drugą osobą. 


Słyszałam kiedyś taką relację z domu dziecka: psycholożka 
próbowała przytulić dziecko, wziąć je na ręce, ale ono nie wiedziało, 
co to znaczy, więc się prężyło, próbując się zdystansować. 


Dzieciom z zaburzeniami więzi jest potwornie trudno. Pamiętam takiego 
chłopca — trafił do nas, ponieważ zamknięto ośrodek szkolno- 
wychowawczy, w którym się wychowywał. Nie przyjechała po niego 
mama, więc przez miesiąc się błąkał, mieszkał na ulicy, żebrał pod 
kościołem. A gdy ktoś go namierzył, strasznie się awanturował. No więc 
przyjechał do szpitala — pamiętaliśmy go, bo już u nas był, rozpoznaliśmy 
zaburzenia zachowania i agresję w stosunku do innych. 

Po pewnym czasie zaczęła przyjeżdżać do niego matka, ponieważ 
poprosiłyśmy ją, żeby wzięła udział w terapii. Okazało się, że ma dwójkę 
dzieci z mężczyzną, z którym jest w związku formalnym, ale nie chce 
przyjąć do domu syna, ponieważ nie ma warunków, a poza tym uważa, że 
on źle się zachowuje. Podczas jednej z rozmów powiedziała: „Proszę pani, 
ja jestem z domu dziecka, nigdy nie miałam rodziny. Wiem, że kontakt 
z dzieckiem powinien wyglądać inaczej, bo widzę, jak mój mąż zajmuje się 
dziećmi. Ale nie wiem jak, ja tego nie znam. Wiem, że powinnam dawać 
coś innego, ale nie wiem co. Kocham syna tak, jak go kocham, inaczej nie 
umiem. I nic nie mogę z tym zrobić”. 

Taka trauma przechodzi na dzieci, kolejne osoby nie potrafią nawiązać 
relacji. Nie wiedzą, czym ona jest, bo skąd mają wiedzieć? 

Dlatego tak ważna jest profilaktyka we wczesnym okresie, najlepiej 


zanim kobieta zajdzie w ciążę. I zawody związane z przytulaniem, 


noszeniem dziecka w szpitalach — bardzo się cieszę, że się pojawiły i że się 


rozwijają. 


Bertrand Cramer, pionier w tworzeniu i promowaniu psychiatrii 
niemowlęcej, już dawno pisał, że trzeba sporo czasu, zanim uda się 
pozyskać lekarzy pediatrów do myślenia o psychice dziecka. 
Dlaczego w Polsce nie myśli się o dziecku w kategorii osoby, która 
ma psychikę? 


Po pierwsze nie dba się o zdrowie psychiczne dzieci, ponieważ formatuje 
się je, a to wyklucza budowanie ich komfortu. Rodzice mają bardzo 
konkretne wyobrażenie na ich temat — jakie powinny być, co powinny 
umieć, jak powinny się zachowywać. A po drugie bagatelizuje się problemy 
psychiczne dzieci, ponieważ brakuje na ich temat wiedzy. I to się dzieje na 
każdym poziomie: rodzice nie wyobrażają sobie, jakie problemy może mieć 
kilkulatek, no przecież nie depresję, bo niby dlaczego? Przecież wszystko 
ma! Ma znacznie więcej niż rodzice w jego wieku. 

Nauczyciele też nie są w tej kwestii odpowiednio wyszkoleni, 
psychologów szkolnych, którzy mogliby na wczesnym etapie wyłapywać 
różne zaburzenia, brak, nie mówiąc już o wiedzy policjantów. A przecież 
zjawiska przemocy rówieśniczej, hejtu w internecie się nasilają. Przed nami 
daleka droga, jeśli chodzi o przyjęcie perspektywy dziecka i zajęcie się jego 
zdrowiem psychicznym. Zwłaszcza że lekarze psychiatrzy wciąż są 


uznawani za gorszy sort, nie ma co się oszukiwać. 
Który przypadek uznaje pani za najtrudniejszy? 


Opowiem pani o sprawie, która była dla mnie najtrudniejsza. Myślę o niej 
do dziś. To była matka, która swojemu malutkiemu dziecku dawała leki 


przeciwpadaczkowe. Dziewczynka miała trzy, może cztery lata. Przysłano 


ją na konsultację ze szpitala pediatrycznego — trafiła do niego 
z podwyższonym stężeniem leku, którego nie powinna mieć. Padło 
podejrzenie, że matka podtruwa dziecko. Od razu zauważyłam, że jest 
zaburzona, więc odesłałam historię choroby z informacją, że chcę, żeby 
przyszedł ojciec. Ale nie napisałam nic o podejrzeniu przeniesionego 
zespołu Miinchhausena. To zaburzenie, które polega na tym, że matka, 
ewentualnie inny opiekun, prowokuje albo wymyśla objawy choroby dziec- 
ka po to, żeby ciągle było od niej zależne. Jeśli rozpozna się ten zespół, 
opiekun jest traktowany jako przestępca. Odnotowanie tego zaburzenia 
w dokumentacji od razu uruchamia procedurę w prokuraturze. To bardzo 
poważne oskarżenie, dlatego wymaga profesjonalnej obserwacji. 

Mam z tego powodu poczucie winy do dziś, ponieważ matka utopiła tę 


dziewczynkę. Nie zdążyliśmy. 
To chyba bardzo trudna diagnoza, prawda? 


Tak, bardzo trudno postawić to rozpoznanie. Zresztą zdarzyło mi się raz to 
zrobić, powiedziałam o tym przez telefon lekarzowi pediatrze, do którego 
dziewczynka trafiła — zapytał mnie wprost, czy o tym myślę, 
odpowiedziałam, że owszem, biorę to pod uwagę. Znałam go, myślałam, że 
rozsądnie do tego podejdzie. Niestety, przekazał to matce, ona wypisała się 
ze szpitala, dziecko zniknęło z systemu opieki, a ona podała mnie do sądu. 
Sprawa została umorzona, ale to są rzeczy, o których się nie zapomina. 
Teraz już na pewno niczego takiego nie przekażę. Jeśli ma się takie 
podejrzenia, to albo zgłasza się je do prokuratury, albo nic się nie mówi 


i nie robi, dopóki nie ma pewności. 


Co jest najtrudniejsze w leczeniu małych dzieci? 


Lęk przed pomyłką. lm mniejsze dziecko, tym trudniej postawić 
rozpoznanie. To, co u nastolatka może być psychozą, u dziecka może być 
zwykłą fantazją. Dzieci mówią do samych siebie, mogą być pieskiem, 
kosmitą, żyją we własnym świecie. 

A druga rzecz, która jest dla mnie bardzo trudna, to opór rodziców 
przed przyjęciem diagnozy. Mam pewność, że dziecko jest w spektrum 
autyzmu, a rodzicom trudno się z tym pogodzić, bardzo się boją, nie chcą 
przyjąć tego do wiadomości. 

No i trzecia moja obawa: mam tak dużą tolerancję na inność, że mogę 
zupełnie czegoś nie zauważyć. Ale też jestem tak wrażliwa na różne 


odstępstwa, że mogę zrobić nadrozpoznanie. 
Zauważa pani różne objawy u dzieci znajomych? 


Tak. Widzę różne rzeczy. Na przykład niestosowne zaopiekowanie się 


dzieckiem. 

I co pani wtedy robi? 

Nic! 

Nie zdarzyło się pani interweniować? 


Raz. Widziałam, że dziecko jest pod Ścianą, brak interwencji byłby w tym 
przypadku okrucieństwem. Zdecydowałam się odezwać i wszystko 
skończyło się dobrze. Ale zazwyczaj jeśli widzę, że dziecko ma pomoc, nie 


interweniuję. 


Dlaczego pani się tym zajęła? 


Przez przypadek. Pracowałam w szpitalu zakaźnym w Warszawie na 
Siennej i tam na oddziale niemowlęcym było dziecko, które miało 
salmonellozę. Wojtuś miał na imię, nazwisko też pamiętam. Miał trzy lata. 
I białaczkę. Okropnie cierpiał, płakał czerwonymi łzami. To się zdarza, 
kiedy człowiek jest w bardzo ciężkim stanie — namnaża się bakteria, która 
powoduje efekt czerwonych łez. Bardzo bał się białego fartucha, ale mimo 
to chodziłam do niego i go głaskałam, mówiłam, czasami śpiewałam. 

W którymś momencie zauważyłam, że raz w tygodniu przychodzi do 
niego też pewna pani — myślałam, że to jego mama. Strasznie się 
wkurzyłam, że on tak cierpi, a ona tak rzadko u niego bywa, więc do niej 
podeszłam i mówię: „Wie pani, Wojtuś jest w terminalnym stanie. Dobrze 
by było, gdyby odwiedzała go pani częściej. CODZIENNIE”. A ona na to: 
„Miło mi bardzo, nie jestem jego mamą, jestem dyrektorem Mazowieckiego 
Centrum Neuropsychiatrii w Zagórzu i zapraszam panią do współpracy. 


Niech się pani zastanowi, bo dysponuję mieszkaniem”. 
Czyli mieszkanie wygrało. 

Ekonomia! 

Kim dla niego była? 


Kuzynką jego rodziców, którzy mieszkali na Suwalszczyźnie. 
Powiedziałam jej, że już mam mieszkanie i że nie chcę zmieniać miejsca 
pracy. Ale wróciłam do domu, opowiedziałam o tym mężowi, a on na to: 
„Warto spróbować, nasze mieszkanie możemy wynająć”. Więc przy 
następnej okazji powiedziałam jej, że jeśli zdam pediatrię, przyjmę ofertę. 
To była końcówka lat osiemdziesiątych. Zdałam, zaczęłam pracę. Ale 
miałam wrażenie, że nic tam nie robię! To było dla mnie traumatyczne 


przeżycie, dwa razy chciałam odejść z Centrum w Zagórzu. 


Coś jednak panią zatrzymało. 


Zdecydowałam się otworzyć specjalizację z psychiatrii, bo kiedy jeździłam 
na konferencje, w ogóle nie rozumiałam, co mówią wykładowcy! Nic. 
Zaczęłam chodzić na staże specjalizacyjne do profesor Jadwigi Komender 
na Litewską i do profesor Ireny Namysłowskiej, do Instytutu Psychiatrii. 
Zobaczyłam, jak duże jest cierpienie ludzi z psychozami, w ciężkiej 
depresji. A poza tym bardzo interesowałam się mózgiem, ponieważ mój 
ojciec był neurobiochemikiem. Ale i tak parę razy próbowałam odejść. 
Miałam dyskomfort, muszę to powiedzieć: czułam się gorsza od innych 


lekarzy. 

Dlaczego? 

Dlatego że zajęłam się psychiatrią! 
Naprawdę? 


Myślałam stereotypowo, miałam taką wizję psychiatry: trochę szalony, 
trochę zajmujący się duszą; to, co robi, jest mało konkretne, raczej 
nieokreślone. Ale kiedy zaczęłam się uczyć, zrozumiałam, jak trudna jest to 
dziedzina, ile łączy nauk oraz ile trzeba wiedzieć, żeby być dobrym 
psychiatrą. Nie mówiąc o ogólnym rozeznaniu w psychologii, socjologii, 
rozumieniu człowieka. I o wrażliwości. Znam kilku świetnych specjalistów, 
których podziwiam i szanuję, ale ostatecznie niewielu może osiągnąć 


kunszt leczenia w tej dziedzinie. 


5 
Żeby był spokój 


Rozmowa o tym, dlaczego system opieki psychiatrycznej 
w Polsce nie radzi sobie z podstawowymi problemami, 


o modach diagnostycznych i ADHD 


TOMASZ WOLAŃCZYK: prof. dr hab. n. med., neurolog, psychiatra 
dzieci i młodzieży, psychoterapeuta poznawczo-behawioralny. 
Kierownik Kliniki Psychiatrii Wieku Rozwojowego Warszawskiego 
Uniwersytetu Medycznego, nauczyciel akademicki. Autor lub 
współautor ponad trzystu publikacjj naukowych poświęconych 
zaburzeniom psychicznym wieku rozwojowego, ze szczególnym 
uwzględnieniem zespołu nadpobudliwości psychoruchowej 
i zaburzeń koncentracji uwagi (ADHD), zaburzeń 
emocjonalnych i behawioralnych, zaburzeń nastroju, zaburzeń 
tikowych oraz farmakoterapii zaburzeń psychicznych. A także kilku 


książek dla rodziców i opiekunów, poświęconych zespołowi 
nadpobudliwości psychoruchowej i zaburzeniom tikowym. 


Chodzi wyłącznie o pieniądze? 


Nie. Chodzi o to, że psychiatria dziecięca jest na styku przewlekle 
niedofinansowanych i źle funkcjonujących dziedzin, takich jak opieka 
zdrowotna, oświata i pomoc społeczna. Dlatego nie działa. Oczekuje się, że 
psychiatria dziecięca wyrówna albo naprawi nieadekwatne funkcjonowanie 
systemów, z którymi jest ściśle związana. W związku z czym może sobie 
pani wyobrazić, jak bardzo jestem zachwycony, słysząc radosne 
pokrzykiwania, na przykład ze strony dziennikarzy, w stylu: „Rośnie liczba 
samobójstw w Polsce, więc budujmy oddziały psychiatryczne”. To mniej 
więcej taki poziom rozumowania: rośnie liczba wypadków 
samochodowych, budujmy warsztaty blacharskie. Bo oddział jest miejscem, 
do którego trafia dziecko dramatycznie poobijane. Nikt nie próbuje zrobić 


niczego, żeby ono tam nie trafiło. 


W krajach z dobrą opieką ogranicza się liczbę oddziałów i szpitali 
psychiatrycznych dla dzieci, wygasza je. One są na końcu łańcucha, 
zresztą tak jak psychiatra dziecięcy. To ostateczność, nie pierwszy 
etap leczenia. 


Oczywiście. Z mojej perspektywy dużym problemem w psychiatrii 
dziecięcej w Polsce jest oczekiwanie, że system leczenia naprawi dziecko, 
wyremontuje i odda grzeczne, zdrowe, radosne, świetnie uczące się, a przy 
okazji ze skorygowanym zgryzem. Ale myślę, że taki jest ogólny trend 
społeczny: oczekujemy, że specjaliści zrobią za nas różne rzeczy. Dentysta 
wyprodukuje mi perfekcyjne uzębienie, kardiolog spowoduje, że mając 
nadwagę i nie uprawiając sportu, będę miał serce jak dzwon, 
a psychoterapeuta sprawi, że będę szczęśliwy. Terapia zakłada wysiłek, 


więc siłą rzeczy jest mniej popularna — większość ludzi wybierze leki 


antydepresyjne, które powodują, że nie trzeba nic ze sobą robić, nie zmienia 
się sposobu myślenia, ale wszystko jakoś mniej boli. 

Myślenie o psychiatrii dziecięcej nie funkcjonuje w oderwaniu od tego 
trendu. 

Zbieramy w niej różne rzeczy, przede wszystkim umiarkowaną 
sprawczość. Nasze możliwości są ograniczone właśnie przez to, że systemy, 
które są obok, zwyczajnie nie działają. 

No bo jak wygląda klasyczna droga dzieci z placówek opiekuńczych? 
Dom dziecka sobie nie radzi, odsyła dziecko na oddział psychiatryczny, ale 
co oddział może zrobić? Nie zaadoptuje dziecka, więc ono po dwóch 
tygodniach wraca, dom dziecka dalej sobie nie radzi, więc odsyła na drugi 
oddział psychiatryczny, potem dziecko trafia do młodzieżowego ośrodka 


socjoterapii i tak w kółko. 


A jeśli już trafi do adopcji i okaże się, że ma jakieś zaburzenia, to 
często jest zwracane. 


Z adopcji jest dużo zwrotów, ponieważ opiekunowie dostają dziecko 
z masywnymi zaburzeniami więzi, podczas gdy poinformowano ich, że ono 
jest zdrowe. Bo nie ma astmy albo innej padaczki. Błędne koło: z jednej 
strony mamy dom dziecka, w którym nasila się zaburzenie więzi, 
a z drugiej potencjalny dom, w którym może zbudować więź naprawczą, 
ale nie zdąży, ponieważ liczba problemowych zachowań u dziecka 


spowoduje, że zostanie zwrócone! 
Poza tym brakuje rodzin zastępczych. 


Bo mają kiepskie finansowanie i toną w biurokracji. W związku z tym 


dokąd może trafić dziecko z interwencji, znalezione na melinie? Do ciepłej, 


terapeutycznej rodziny zastępczej? Nie. Ono trafi do domu dziecka. I tam 
utknie, jeśli sąd nie odbierze praw rodzicom. A to rzadko się zdarza, bo 
panuje u nas dogmat świętości rodzicielstwa. I takie myślenie: wprawdzie 
ojciec pobił po pijanemu, ale powiedział, że będzie się leczył, więc dajemy 
mu szansę. I tak w nieskończoność. To też jest klasyka: dziecko wraca do 
domu na rok, jest interwencja, ponownie dostaje się do placówki, po dwóch 
latach znów jest w rodzinie. Więc ostatecznie jest nigdzie, w ciągłym 
zawieszeniu. A jedyną sensowną terapią zaburzeń więzi jest stworzenie 
stałej więzi. Co więcej, jeśli terapeuta indywidualny wejdzie w silną więź 
z pacjentem na oddziale stacjonarnym, na którym dziecko spędzi kilka 
tygodni, może miesięcy, to mu zaszkodzi. Bo będzie kolejne porzucenie. 
Hospitalizacja dzieci na oddziałach psychiatrycznych na pewno nie 


rozwiąże problemów rodzin dysfunkcjonalnych, rodzin z historią przemocy. 


Tylko że to jest jedna strona medalu. Druga jest taka, że coraz 
częściej słyszy się historie typu: Zwyczajna rodzina, zero przemocy, 
żadnego alkoholu, czasem jakieś kłótnie, ale w której rodzinie ich nie 
ma? I nagle nastoletnia córka po trzech próbach samobójczych. Albo 
syn w depresji. 


Odpowiem mało błyskotliwie: zmienił się Świat. 

Kiedy zaczynałem uczyć się psychiatrii, próby samobójcze 
u nastolatków były bardzo łatwe do prześledzenia, bo żeby taka się 
pojawiła, najpierw ktoś inny musiał to zrobić w konkretnej miejscowości 
albo szkole. Musiał się pojawić wzór, „zarażenie” samobójstwem. Jeśli ktoś 
się powiesi na wsi, to istnieje ryzyko, że ktoś inny też to zrobi, bo pojawia 
się w świadomości taki sposób rozwiązywania problemów. Dziś wszyscy 
żyjemy w takiej wsi, w której bez przerwy słyszymy, że ktoś się powiesił. 


Liczba prób samobójczych jest coraz większa, a wiek, w którym się je 


popełnia, coraz niższy — myśli samobójcze u jedenastolatka nie są dziś 
ewenementem. To konsekwencja gigantycznej negatywnej roli mediów, 
które informują o tym, że samobójstwo jest rozwiązaniem. Nie chcę 
demonizować internetu, ale łatwo tam znaleźć forum, na którym można się 
dowiedzieć, jak się okaleczać. I jak się zabić. Poczucie nieszczęścia było 
zawsze, ale było też mniej wiedzy o tym, że samobójstwo jest znakomitym 
rozwiązaniem. 

Do tego pojawiła się cyberprzemoc, wcześniej jej nie było. Bycie ofiarą 
cyberprzemocy w dzieciństwie istotnie zwiększa ryzyko próby 
samobójczej. A mamy dziś przecież powszechną zgodę na obrażanie, 
poniżanie, upokarzanie — wrogość w przestrzeni publicznej rośnie 


w zastraszającym tempie. 
Przy jednoczesnym braku narzędzi do radzenia sobie z nią. 


Nastolatka, która słyszy lub czyta: „Jesteś brzydka, głupia, idź się powieś”, 
a poza nią słyszy to cała klasa, nie wie, jak się przed tym ochronić, bo skąd 
ma wiedzieć? Naprawdę nie uważam, że wszystko, co złe, dzieje się przez 
internet i nawozy sztuczne, ale to, co też się zmieniło, to bycie 
bombardowanym przez obrazy idealnego życia, które może prowadzić do 
przekonania, że moje życie jest beznadziejne, wyjątkowo nieudane 
w porównaniu ze światem, który mi się pokazuje. 

Nasz system opieki psychiatrycznej nie jest w stanie sobie z tym 
wszystkim poradzić, ponieważ to system archaiczny. Szpitalocentryczny. 
Oparty na oddziałach, do których wywozi się dzieci, separuje, żeby był 
spokój. Nie powinno się budować kolejnych szpitali. One są na razie 
niezbędne, to oczywiste, ale nie mogą być jedynym elementem łańcucha. 
Praca z dzieckiem, leczenie go, musi się odbywać blisko domu. To ma być 


cel reformy psychiatrii dziecięcej — uczestniczyłem w opracowaniu jej 


założeń. Ma powstać prawie pięćset poradni z psychologiem, 
psychoterapeutą, terapeutą środowiskowym, który pójdzie do szkoły, spotka 
się z nauczycielami, pójdzie do domu i przebije się przez to, że ojciec 
mówi, że nie przyjdzie na spotkanie z psychologiem, bo pracuje do 


dziewiętnastej. 
Ile ich już powstało? 


Podobno sto, pandemia zatrzymała wszystko. Reforma odsłoniła przy 
okazji, jak nieadekwatne mamy szkolenie specjalistów. Dla tych poradni nie 
można znaleźć personelu, ponieważ psycholog w Polsce od razu po 
studiach często niewiele umie. Nie wiem, czy pani zdaje sobie sprawę 
z tego, że można być magistrem psychologii i nie mieć zajęć z psychologii 


klinicznej dziecka. 


Kto w takim razie ma zasilać pięćset poradni, skoro dla stu nie ma 
specjalistów? 


Psycholodzy, którzy coś umieją! Przy obecnym systemie kształcenia należy 
polować na osoby, które mają jakiś staż, coś już robiły, pracowały w jakiejś 
fundacji albo przynajmniej chodziły na wolontariat. Bo z samego faktu 
posiadania dyplomu nic nie wynika. Na szczęście pojawiły się pieniądze 
unijne i w tej chwili czterysta osób kształci się w dziedzinie psychoterapii 
dzieci i młodzieży. Za darmo. Wykształceni psychoterapeuci są niezbędni, 


bo w tych poradniach pierwszego stopnia nie będzie psychiatrów. 
Dalej są oddziały dzienne, które już znamy. A na końcu szpitale. 


To ma być piramida. Nie może być tak, że izba przyjęć szpitala 


psychiatrycznego to pierwszy kontakt dziecka z systemem. A dziś, niestety, 


to standard. Jeśli jednak powstaną te poradnie i oddziały dzienne, to okaże 
się, że psychiatrów dziecięcych oczywiście brakuje, ale nie tak 
dramatycznie, jak wydaje się teraz. Według minimalnych potrzeb WHO 


w Polsce ma być ich siedmiuset. 


Mamy czterystu. Do tego nie wszyscy działają, ponieważ są 
psychiatrami dorosłych ze specjalizacją, ale nie pracują z dziećmi, 
natomiast uwzględnia się ich w tych statystykach. 


Ta liczba jest porównywalna do Wielkiej Brytanii. 
Ale tam psychiatra naprawdę jest na końcu. 


Zgadza się. Jeśli założymy, że psychiatra powinien być na pierwszej linii 
frontu, to potrzebujemy pięciu tysięcy lekarzy, a nie siedmiuset. Ale tylu 
nigdy ich nie będzie, w bardzo sprzyjających okolicznościach będzie ich 


ośmiuset. 
Czy ten zawód wybierają głównie kobiety? 


Tak. Coraz mniej mężczyzn w ogóle dostaje się na medycynę, a jeśli już się 
dostanie, to bardzo rzadko wybiera psychiatrię dziecięcą. Myślę, że 
mężczyźni stanowią mniej niż dziesięć procent psychiatrów dziecięcych. 
W pediatrii, medycynie rodzinnej jest to samo — mężczyzna wybiera 
specjalizację, w której można zarobić. A psychiatria dziecięca na całym 


świecie to niezbyt lukratywny biznes. 
Chyba że pracuje się bardzo dużo w sektorze prywatnym. 


Bardzo dużo pracujący prywatnie psychiatra dziecięcy zarobi znacznie 


mniej niż lekarz medycyny estetycznej. Albo ginekolog czy alergolog. 


Dlaczego pan to wybrał? 


Tak wyszło, po meandrach. Z pierwszego wykształcenia jestem 
neurologiem, ale w pewnym momencie zdałem sobie sprawę, że samo 
wypisywanie recept jest czymś, co mnie ogranicza. Stąd próba zajęcia się tą 
dziwną dziedziną medycyny, w której częściej się rozmawia, niż wypisuje 


recepty. 


To akurat powód, przez który wielu lekarzy nie wybiera tej 
specjalizacji. 


Tak, to potwornie czasochłonne. Badanie dziewięciolatka trwa znacznie 
dłużej niż trzydziestolatka. Pojęcie normy w psychiatrii w ogóle jest trudne, 
ale w psychiatrii dziecięcej szczególnie — wszystko zmienia się co rok albo 
co dwa lata. Zachowanie, które jest normatywne dla sześciolatka, dla 


ośmiolatka już takie nie będzie, nie mówiąc o dziesięciolatku. 


Zajął się pan psychiatrią w 1988 roku i prawie natychmiast 
zainteresował ADHD. Dlaczego? 


Czytałem podręczniki, w których pisano, że ADHD to najczęstsze 
zaburzenie u dzieci w wieku szkolnym, a ja pracowałem i zauważyłem, że 
nikt nie stawia takiego rozpoznania. Jednocześnie widziałem takie dzieci 
i jako żywo wszystko się zgadzało! Pamiętam swój pierwszy wykład 
poświęcony leczeniu ADHD na konferencji psychiatrów dzieci i młodzieży: 
przewodniczący sesji, wybitny, znany psychiatra, skomentował go tak, że 
ma nadzieję, że nie dożyje czasów, w których dzieciom będą podawane leki 
psychostymulujące. Żyje do tej pory i zarobił całkiem duże pieniądze na 


kolejnych badaniach tych leków. 


Kiedy to było? 


Na początku lat dziewięćdziesiątych, dokładnie wtedy zainteresowano się 
tematem: powstała poradnia, napisaliśmy książkę. Zaczęliśmy leczyć 


farmakologicznie, okazało się, że to działa, no i poszło pocztą pantoflową. 
Jak rodzice przyjmowali wtedy tę diagnozę? 


Większość była zachwycona, że ktoś w ogóle nazwał zaburzenie. 


Że wiadomo już, o co chodzi. 
Bali się farmakologii? 


Jeszcze bardziej niż teraz. No bo jeśli aptekarz żegnał się trzy razy, 
sprzedając im lek, i mówił: „Czy pani wie, co daje dziecku? To narkotyk!”, 
to jak mieli się nie bać? 

Na początku musiałem sprowadzać je na import docelowy: napisać 
wniosek, uzasadnienie, uzyskać pieczątkę konsultanta wojewódzkiego albo 


krajowego, potem złożyć w ministerstwie... 
Już jestem zmęczona samym słuchaniem. 


...po czym i tak pani z ministerstwa pisała, że co prawda, nie może 
odmówić, ale czy na pewno zdaję sobie sprawę z tego, co robię. 

I tak przy każdej recepcie. 

Ale potem leki zostały zarejestrowane, pojawił się przemysł 
farmaceutyczny, stowarzyszenia rodziców i fundacje żyjące z grantów 
przemysłu farmaceutycznego. Agencje PR-owe zaczęły briefować media, 
więc ADHD coraz częściej pojawiało się w rubrykach medycznych. 


No i ruszyło, zaczęła się moda. 


Czy ona według pana minęła? 
Minęła. 
Zawsze jest jakaś moda diagnostyczna? 


Nie. Ale zawsze jest grupa dzieci, które dostają diagnozę, a nie mają tego 
zaburzenia, oraz grupa, która je ma, ale rozpoznania nie dostaje, bo 


właściwie nie dostaje żadnej pomocy. 
Skąd się biorą mody diagnostyczne? 


Z nastawienia lekarzy, kształcenia ich — lekarz rozpoznaje to, co umie 


rozpoznać. 
Widzisz to, co wiesz. 


Możesz rozpoznać to, o czym wiesz, że istnieje. I dopuszczasz do 
świadomości. 

Nie lubię sformułowania „moda diagnostyczna”, ale wiem, że każdy ma 
jakieś skrzywienie. Bywa tak, że w jakimś ośrodku kładzie się na coś 
większy nacisk, więcej się o konkretnej chorobie albo zaburzeniu mówi. 
Każdy ma swoje odchylenia, ja się śmieję, że prędzej zabadam pacjenta na 
śmierć, niż postawię małemu dziecku rozpoznanie schizofrenii. Ale czy 


mam skłonność do nadrozpoznawania ADHD? 
No właśnie, ma pan? 


Nie wiem. 
Na pewno widzę różnicę w percepcji tego zaburzenia — kiedyś było 


takie myślenie, że każde dziecko, które ma problemy, właściwie każde 


dziecko, które trudno wychować, ma ADHD. 
Żywe, energiczne, nie przestaje biegać. 


No właśnie nie! Paradoksalnie ADHD w Polsce kojarzono z agresją, a nie 
z jego typowymi objawami, czyli impulsywnością i nadruchliwością, 
zaburzeniami uwagi. Ale wie pani? W tej chwili odsetek dzieci leczonych 
mamy mniejszy niż w większości krajów europejskich: 0,2 populacji 
ogólnej dzieci i młodzieży. Przy oszczędnych szacunkach uważa się, że 
powinno się leczyć od 0,5 do 0,8, więc nadal jesteśmy poniżej progu. 
Liczba recept rośnie, ale nie tylko u nas — w większości krajów 


europejskich też. W Stanach spada. 
Trudno, żeby tam rosła. 


Kiedyś była tam nadrozpoznawalność, w stanie Nowy Jork leczono 
kilkanaście procent. W tej chwili w systemach ubezpieczeń zdrowotnych to 
rozpoznanie rzędu trzech-czterech procent. Czyli realnie, bo w badaniach 
epidemiologicznych wychodzi, że to zaburzenie czterech do sześciu procent 
populacji. Oczywiście w badaniach epidemiologicznych aktywnie 
poszukujemy dzieci z problemami, a rozpoznania w systemie opieki 


zdrowotnej otrzymują dzieci, które ktoś zaprowadzi do psychiatry. 
Gdzie jest najmniej ADHD? 


W Europie to dość wyrównane, ale najczęściej rozpoznawano je 
w Niemczech i Wielkiej Brytanii. To zaburzenie neurobiologiczne, więc 
rozpowszechnienie jest wszędzie podobne, tylko należy odróżnić 
rozpoznawalność od rozpowszechnienia. Ciekawym krajem jest Francja — 


tam się bardzo mało rozpoznaje. Moim zdaniem wynika to 


z psychoanalitycznej tradycji psychiatrii francuskiej — Francja ma dobry 
system opieki psychologicznej, co powoduje, że dziecko może i nie ma 


rozpoznania, ale często jest dobrze zaopiekowane terapeutycznie. 
Coś, do czego dążymy. 


W tej chwili mniej myślimy o ADHD, chociaż znów pojawiają się dzieci po 
próbach samobójczych, nietknięte leczeniem, nieuważne, impulsywne, 
z porażkami szkolnymi, przekonane, że są głupie, nic im nie wychodzi, 


wszyscy się ich czepiają. Przez jakiś czas takich dzieci nie było. 
Jakie objawy rodzice uznają dziś za ADHD? 


Rodzice przychodzą z problemem. Ale mogą nie być świadomi, że można 
mieć inne dziecko. Dlatego jest większa szansa, że problem szybciej 
zauważy nauczycielka czy przedszkolanka. No bo skąd matka ma wiedzieć, 
że jej dziecko biega trzy razy tyle, co inne dzieci, a na zadaniu skupia się 
pięć razy krócej? To zaburzenie uwarunkowane genetycznie, dziedziczy się 
je jak wzrost, więc czasem trudno je zauważyć, żyjąc w konkretnej 
rodzinie, w której inni członkowie też są impulsywni i nieuważni. Objawy 
ADHD silnie zaburzają funkcjonowanie edukacyjne, więc momentem ich 
ujawnienia jest pójście do szkoły. Magiczne siedem lat — to nie przypadek, 


że w tym wieku najczęściej stawia się diagnozę. 
Chyba że jest się dziewczynką. 


To jest bardzo ciekawe: u dziewcząt rzadziej obserwuje się nadruchliwość, 
więc na pierwszy rzut oka nie widać problemu. Jest taka fantastyczna 
kanadyjska uczona Rachel Weiss — uwielbiam, gdy na wykładach 


zrzędliwym tonem mówi, że jej przekaz dla dziewczyn z ADHD jest taki: 


„Nie siedź rozmarzona w ławce, kop, gryź i szturchaj, bo wtedy może gdzieś 


cię zaprowadzą i dostaniesz pomoc”. 


Badania pokazują, że pięćdziesiąt procent nastolatek z ADHD ma 
myśli samobójcze, a dwadzieścia pięć procent epizody 
samookaleczeń. Jeśli nie leczy się dziewczynek z ADHD, zaczynają 
mieć problemy psychologiczne, które nie mijają po wyrośnięciu 
z objawów: są bardziej narażone na pojawienie się zaburzeń 
lękowych, uzależniają się od alkoholu i narkotyków. 


Tu znów pojawia się ten sam problem u lekarzy, czyli: rozpoznaję to, co 
znam. ADHD przez wiele lat nie było kojarzone z dziewczynkami, ponieważ 
dziewczynki są socjalizowane inaczej niż chłopcy, inaczej się je 
wychowuje. Więc na co innego trzeba u nich zwracać uwagę: zaburzenia 
uwagi, zapominanie, gubienie rzeczy, niekończenie zdań, rozkojarzenie. 
Dziewczynka siedzi spokojnie, nie macha nogami ani rękami, nie biega. 


Tylko nie wie, o co chodzi na lekcji. 


Ciekawe też, że lekarze rzadziej decydują się na podawanie im 
leków. I że są postrzegane gorzej niż chłopcy z ADHD. 


No bo dziewczynka ma być grzeczna, musi mieć czyste zeszyty, porządek 
w pokoju. Tymczasem dziewczynka z ADHD ma plamę na bluzce, 
niedopięty plecak, tu guzik jej się urwie, tam porwie nogawka — ogólnie jest 
mało schludna. Do tego ma słabe stopnie, nie słyszy, co się do niej mówi. 


To jak ma być dobrze postrzegana? Nie jest taką dziewczynką, jak należy. 


Na jakie sygnały rodzice powinni zwracać uwagę? 


To trudne, bo mimo wszystko trzeba mieć jakieś wyobrażenie normy. Ale 
to, co jest charakterystyczne, to niekończenie zadań, konieczność 
wielokrotnego powtarzania poleceń, mimo że dziecko nie odmawia czynnie 
ich wypełniania, nadruchliwość, impulsywność. Częste wypadki, urazy. 
Poczucie, że moje dziecko w ogóle nie myśli, co robi, ciągle pod coś 


wpada, wyrządza sobie krzywdę... 


ADHD konotuje więcej wypadków samochodowych i rowerowych 
w dorosłym życiu. 


Tak, bo to osoba, która ciągle coś na siebie ściąga. Czasami rodzice mówią: 
„Gdy go o coś zapytam, wszystko wie, a chwilę później robi coś zupełnie 


innego”. 


„Dziecko nadpobudliwe nie ma czegoś za dużo — energii czy emocji, 
tylko za mało zdolności do wewnętrznej kontroli” — piszecie 
w przewodniku dla rodziców i nauczycieli. 


ADHD to deficyt hamowania, a nie nadmiar czegoś. Brak kontroli. Dziecko 
z ADHD nie ma dodatkowego źródła energii, ma jej tyle, co inne dzieci, 


tylko nie zna sposobów na jej kanalizowanie. 
Co jest ważne w leczeniu ADHD poza farmakologią? 


Przede wszystkim warsztaty dla rodziców z elementami terapii 
behawioralnej. Ze strategii ukierunkowanych na dziecko: treningi pamięci, 
neurofeedback. To treningi prowadzone przy użyciu komputera: podczas 
takiej terapii mózg uczy się używania pamięci operacyjnej albo 
podtrzymania stanu skupienia. Są miejsca, w których wyciąga się pieniądze 


od rodziców, obiecując cuda, mówiąc, że po pięciu czy dziesięciu sesjach 


dziecku się poprawi. A to mniej więcej taka informacja jak ta, że po 
dziesięciu wizytach na siłowni będę miał sześciopak jak mistrz Polski 
w kulturystyce. Neurofeedback działa, ale po pięćdziesięciu sesjach, to 
musi trwać co najmniej pół roku. Metody rehabilitacyjne wymagają czasu, 
nie da się tego przeskoczyć. Ale najważniejsze, żeby rodzic dostał element 


terapii behawioralnej, nauczył się, jak obsługiwać własne dziecko. 


Jak duża grupa dzieci nie wyrasta z ADHD? Czytałam, że objawy 
mijają, ale powikłania już nie. Co oznacza, że w dorosłym życiu 
problemem mogą być depresja, uzależnienia, niska samoocena. 


Zależy, gdzie postawimy próg normy w dorosłości. Jeśli będziemy patrzeć 
na ściśle kliniczną diagnozę, to wyrasta siedemdziesiąt procent. A jeśli na 
problemy w funkcjonowaniu, to pięćdziesiąt procent. Nieuważne dziecko 
będzie nieuważnym dorosłym. 

Funkcjonowanie zawsze jest wypadkową nasilenia objawów 
podstawowych, powikłań i wyrobionej strategii radzenia sobie z nimi. 
Umiejętności zarządzania objawami, ale też korzystania z pomocy, 
proszenia o nią. I wreszcie pogodzenia się ze swoimi deficytami, nauczenia 


się obchodzenia ich. 
Zajmie się pan innym zaburzeniem? 


Zawsze kierowałem się potrzebami. ADHD było obszarem zupełnie 
zaniedbanym, potem okazało się, że takim obszarem są tiki. Zwykle idę 
w kierunku zaburzeń uwarunkowanych biologicznie, bo mimo że jestem też 
psychoterapeutą, znacznie bardziej definiuję się jako lekarz. W tej chwili 
jednak życie zmusza mnie do skupienia się na postępowaniu 


w przypadkach prób samobójczych. Uczę się więc tematyki zaburzeń więzi, 


teraz to jest ważne — umieć z tym pracować. Mimo że to w ogóle nie jest 


medyczne. 


6 
Ucieczka, gdy nie ma ucieczki 


Rozmowa o traumie relacyjnej, PTSD i wychowaniu przez 
foch 


a 


AGNIESZKA DĄBROWSKA: psychiatra dzieci i młodzieży oraz doros- 
łych, psychoterapeutka psychoanalityczna. W zawodzie od ponad 
dwudziestu lat. Z dziećmi i młodzieżą pracowała na Oddziale 
Dziennym Psychiatrycznym dla Dzieci i Młodzieży w Józefowie. 
Przez kilka lat współpracowała z Fundacją Dajemy Dzieciom Siłę, 
pracując z młodymi pacjentami po traumach oraz z ich opiekunami. 
Obecnie działa w warszawskim Ośrodku Relacje, którego jest 
współzałożycielką. 


Przeczytałam ostatnio, że trauma to skrajna postać pecha. 


Trauma to uraz. Doświadczenie ogromnej bezsilności, bycia zależnym od 
sił ' zewnętrznych, które naruszają nasze granice. Potworna 
niesprawiedliwość. Bo przecież znalezienia się w nieodpowiednim miejscu 
i czasie albo urodzenia w złej rodzinie nie wybieramy. Osoby po traumie 
często przeżywają tę niesprawiedliwość, dlatego w pracy z nimi mówię: 
„Zdarzyło ci się coś, co mogło się nie zdarzyć. Coś strasznego, wbrew 
twojej woli. Coś, na co nie zasłużyłeś”. To zwykle budzi ogromną złość, 
gniew, rozpacz. I oczywiście pytania: „Dlaczego ja?” i „Czy mogłem temu 


zapobiec?”. 


Reakcją psychologiczną na traumatyczne wydarzenie może być 
PTSD — zespół stresu pourazowego. 


Według kryteriów diagnostycznych czynnikiem wywołującym PTSD jest 
wydarzenie, które jest obiektywnym stanem zagrożenia życia: wypadek 
samochodowy, pożar, wojna, gwałt. Coś, co potencjalnie dla każdego 
będzie tak samo naruszające. Przed tym wydarzeniem osoba jest 


psychicznie zdrowa, po nim mentalnie zraniona. 
Co najczęściej jest powodem PTSD u dzieci w Polsce? 


W Polsce PTSD najczęściej rozpoznaje się u dzieci po wypadkach 
komunikacyjnych — to wynik statystyk. One zawsze są badane, bo zgłasza 
się je do psychologa, więc łatwiej je policzyć. Nikt jednak nie bada dzieci 
stale narażonych na traumę, czyli na przykład przemoc w rodzinie — 
emocjonalną, fizyczną, seksualną. Albo przemoc rówieśniczą. Tymczasem 


coraz więcej wiemy nie tylko o klasycznym PTSD, ale też o zespole 


złożonym, którego objawy mają podłoże długofalowego narażenia na 
sytuacje traumatyzujące — pojedynczo prawdopodobnie nie byłyby traumą, 


natomiast powtarzane są. 
Częściej też mówi się o traumie relacyjnej. 


Trauma relacyjna to brak zaspokojenia podstawowych potrzeb w relacji 
z najbliższym opiekunem. Ona jest matrycą, wzorem do budowania 
wszystkich innych związków w życiu człowieka. Dziecko od początku 
szuka bliskości z opiekunem, z kimś, kto pomoże mu przeżyć w kontekście 


nie tylko biologicznym, ale też psychologicznym. 
Problem zaczyna się, kiedy rodzic nie odpowiada na jego potrzeby. 


Kiedy dziecko szuka i nie znajduje albo znajduje, ale nie to, czego szukało: 
zaniedbanie, odrzucenie, przemoc. Iowarzyszące temu lęk i przerażenie są 
charakterystyczne dla budujących się w ten sposób pozabezpiecznych 
wzorców przywiązania, czyli takich, w których dziecko szuka opieki 
i bezpieczeństwa, a znajduje niepewność, lęk, poczucie zagrożenia. 
Najtrudniejsza jest sytuacja, w której zachowania rodzica kompletnie nie 
można przewidzieć. Nigdy nie wiadomo, czy będzie bierny, przemocowy, 
nieobecny czy załamany. Dziecko żyje w potwornym chaosie, funkcjonuje 
na bardzo wysokim poziomie pobudzenia, też neurohormonalnego. 
U dwudziestu procent dzieci, nie tylko w Polsce, rozwija się 
zdezorganizowany styl przywiązania. I to jest grupa wysokiego ryzyka 
występowania zaburzeń psychicznych. Trauma w relacji sprawia, że dziec- 


ko ma inaczej rozwinięty ośrodkowy układ nerwowy. 


Zmienia mu się mózg. 


Dosłownie. Bo mózg od tej pory jest nastawiony na przeżycie. Gdy trauma 
pochodzi od bliskich, wykształcają się szczególne mechanizmy 
pozwalające dziecku przeżyć. Na przykład dysocjacja, o której 
metaforycznie mówi się, że to ucieczka, gdy nie ma ucieczki. Ciało 
przeżywa coś strasznego, ale umysł próbuje się ratować. To mechanizm, 
który ewolucyjnie pojawia się u zwierząt podczas walki: zaatakowane 
zwierzę zastyga, żeby przeżyć, a jeśli to niemożliwe — zginąć, nie czując 
bólu, ponieważ w mechanizmie znieruchomienia dochodzi do gwałtownego 
wyrzutu opioidów endogennych, czyli tego, co w ciele przeciwbólowe. 
Tylko że zwierzęta po wszystkim otrzepują się i uciekają, a człowiek 
przechowuje nierozładowaną energię w układzie nerwowym — jego mózg 


pracuje tak, jakby stale był w stanie zagrożenia. 


Młodzi dorośli w Polsce znacznie częściej cierpią na PTSD niż ich 
rówieśnicy z innych europejskich krajów. W Polsce to jedenaście 
procent, w innych krajach od dwóch do pięciu i pół. 


Pierwszy powód, który przychodzi mi do głowy, to alkohol w rodzinie. 
W Polsce jest niewiarygodnie duże przyzwolenie na spożywanie alkoholu. 
Kiedy czasem mówię w gabinecie: „Proszę państwa, jeśli w domu jest 
osoba, która nadużywa alkoholu, to dziecko doświadcza przemocy”, ludzie 


są zdziwieni. 


Na kinderbalach kilkulatków pojawia się przecież bezalkoholowy 
szampan. 


Prawda? Buduje się ten wzorzec od początku życia. Teraz trochę zmienia 
się świadomość, ale pojawia się inna półka — wysoko funkcjonujących 
alkoholików. Ludzie piją whisky, rum, dobre wino. Jest elegancko, ładnie, 


ę-ą, zamieszają jak sommelierzy, a przecież w wielu wypadkach chodzi 


o to, żeby się upić. I niczym się to nie różni, zwłaszcza z perspektywy 
dziecka, jego kontaktu z nietrzeźwym umysłem opiekuna. Kiedyś była taka 


animacja: jak dziecko widzi pijanego rodzica. 
Jak potwora. 


No właśnie, dziecko jest naprawdę przerażone, czasem mówi o tym, 
dopiero gdy dorośnie. Wcześniej przez cały czas jest wyczulone: napił się 
czy nie? Kiedy zacznie? Przeżywa wieczne napięcie między momentem 
narastającego lęku przed nawrotem a momentem ulgi, kiedy zacznie się 
picie, bo przez chwilę nie ma się już czego bać. Dokładnie jak w cyklach 
przemocy fizycznej: jest wybuch, bicie i przez jakiś czas spokój, miesiąc 
miodowy. Dzieciaki są w stanie rozpoznać, czy rodzic pił, po tym, jak idzie 
po schodach, w jaki sposób otwiera drzwi, kładzie klucze na szafkę. 


Po jednym słowie usłyszanym przez telefon. 
A potem wybierają sobie takich partnerów. 


No bo to jest to, co znają, w tym paradoksalnie czują się bezpiecznie. 
Gdybyśmy pojechały teraz na Grenlandię, gdzie jest przepięknie, nie sądzę, 
żebyśmy na dłuższą metę dobrze się tam czuły. Super, rewelacja, ale jakoś 
tak dziwnie! Wróciłybyśmy do Warszawy, do tych kup na chodniku, bo ją 
znamy, tu czujemy się u siebie. 

Więc jeśli chodzi o PTSD młodych Polaków, stawiałabym na alkohol. 
Osoby DDA, czyli dorosłe dzieci alkoholików, to często osoby ze złożonym 
PTSD. Ale to na szczęście dosyć łatwo wyłapać. Gorzej z przemocą 
psychiczną, której nie tylko dzieci, ale też dorośli bardzo często nie potrafią 


opisać. Bo często to nie jest nic konkretnego — nikt nie krzyczy, nie bije, 


tylko nie odzywa się przez trzy dni. I ten foch, ta obraza, wisi jak siekiera 


nad całą rodziną. 
Groza. 


Dla dziecka nieodzywanie się to straszliwa kara, coś, co powoduje ogromny 
lęk. Bo ono nie wie, co się dzieje w umyśle rodzica. A skoro nie wie, to 
pisze najmroczniejsze scenariusze: nie kocha mnie, coś zrobiłem źle, odda 
mnie, porzuci. W końcu zaczyna skakać jak piłeczka pingpongowa, 
domagając się uwagi, jakiegokolwiek kontaktu. Czasem to będzie 
przepraszanie, innym razem  przymilanie się, laurki. A czasem 
prowokowanie, eskalacja złego zachowania, żeby tylko rodzic zareagował, 
wreszcie krzyknął, nawet uderzył. Bo wtedy można się dowiedzieć, co on 
myśli. 


Niestety, wychowanie przez foch wcale nie jest takie rzadkie. 
Kara milczenia to ogromne okrucieństwo, dla dorosłych też. 


Mamy czasem taką sytuację w gabinecie: rozmawiamy z rodzicem i już 
w trakcie wywiadu czujemy, że coś jest nie tak. Pojawia się jakiś rodzaj 
opresji ze strony tej osoby, mimo że nic się nie dzieje — nie mówi 
nieprzyjemnych rzeczy, nie krzyczy, nie awanturuje się. Czasem wręcz jest 
bardzo miła, grzeczna, komplementująca. Jednak czujemy w tym pozór, 
fałsz. Poziom napięcia w kontakcie z nią jest tak wysoki, że trudno go 
znieść przez godzinę konsultacji. Ale nie mamy się czego chwycić — nie 
zgłosimy tego do opieki społecznej czy sądu rodzinnego, żeby powiedzieć: 
„Przyjrzyjcie się, coś tam jest nie tak”. Nasz system nie ma żadnych 
narzędzi do rozwiązywania takich sytuacji: wejdzie kurator, w domu jest 


ładnie i czysto, dziecko nic nie powie obcemu człowiekowi! 


Zwłaszcza że pewnie bierze to na siebie i myśli, że to z nim jest coś 
nie tak. 


A jeśli rodzic dodatkowo ma rys psychopatyczny, to zwykle jest czarujący, 
uroczy, błyskotliwy. Więc dziecko jest w jeszcze większej konfuzji: 
„Wszyscy go lubią, a ja się go boję, o co tu chodzi?!”. 

Pamiętam taką sytuację z oddziału psychiatrycznego dla dorosłych, 
w którym wiele lat temu pracowałam: na jednym z dyżurów miałam bardzo 
trudnego pacjenta, straszne trzy godziny — wzywana policja, sanitariusze 
z innych oddziałów, koszmar. Idę po wszystkim do dyżurki, kompletnie 
wykończona, a jedna z pielęgniarek mówi: „Pani doktor, mam dla pani 
świetną wiadomość: nie musi pani z nim mieszkać!”. I rzeczywiście: ja nie 
muszę. Ale ktoś musi. Jest tam jakaś żona, są dzieci. Jeśli kurator ma pod 
opieką dziesięć-dwadzieścia rodzin, wszystkie trudne, to subtelności 


wyrafinowanej przemocy psychicznej nigdy nie wyłapie. A to właśnie przez 


nią dzieci mają często złożony zespół PTSD. 
Jakie objawy ma dziecko z PTSD? 


Często niespecyficzne, łatwo je pomylić z innymi chorobami: zaburzenia 
koncentracji, impulsywność, zaburzenia snu — koszmary o dziwacznej 
treści, czasem zupełnie nie na temat, okaleczenia. Czasem jest to po prostu 
złe funkcjonowanie, więc u dziecka z PTSD rozpoznaje się epizod 
depresyjny, nieprawidłowo  kształtującą się osobowość, ewentualnie 
ADHD — z powodu nadruchliwości, która może być pobudzeniem 
dysocjacyjnym, albo zaburzeń koncentracji, które okazują się momentami 
odrętwienia. Pada jakieś słowo klucz, które może być skojarzeniem, i dziec- 
ko natychmiast jest zatopione w swoich wspomnieniach, dlatego nie słucha 


nauczyciela albo rodzica. A nie dlatego, że ma ADHD i nie może się skupić. 


Dziecko reaguje wzbudzeniem na sytuację, która w jakiejś mierze 
przypomina tę traumatyczną. 


To może być zapach, dźwięk, coś, co zauważy kątem oka. Osoby, które 
mają doświadczenie traumy spowodowanej wypadkiem komunikacyjnym, 
tak reagują na sygnał karetki: błyskawicznie potrafią go odróżnić od 
sygnału straży pożarnej i policji. Ale zanim zrozumieją, że ta karetka nie 
jedzie do nich, czują lęk. I właściwie cała ich energia idzie na tłumienie 
myśli i unikanie emocji związanych z traumą, unikanie bodźców mogących 


wywołać przykre doznania z przeszłości. 


Ostatnio słyszałam relację kobiety po gwałcie. Powiedziała: 
„Wspomnienie traumy zawsze jest świeże”. W literaturze też często 
pojawia się takie zdanie, że życie po traumie to życie bez 
teraźniejszości. 


Osoby po traumie, z nieprzetworzoną historią, żyją w zawieszeniu: 
pojawia się wyzwalacz i nagle nie ma ich w teraźniejszości. Flashbacki, 
natrętne myśli, intruzje albo wręcz przeciwnie: luki w pamięci, fugi 
dysocjacyjne, powodują kompletny rozjazd między tym, co się dzieje na 
poziomach psychicznym i fizycznym. Nie ma ich ani tu, ani tam, a to stan 
najtrudniejszy psychologicznie. Nie mogą myśleć o doświadczeniach 
z przeszłości, bo to zbyt trudne, ale jednocześnie emocjami utknęli w tamtej 
sytuacji. To dramat bycia pomiędzy. 

I teraz: jeśli dorosła osoba doświadcza przemocy w związku albo 
w pracy, to ma wybór - może w tej sytuacji zostać lub z niej wyjść, 
przynajmniej w części przypadków. Dziecko nie. Jeśli jest w przemocowej 


rodzinie, nie może nic z tym zrobić. 


Często nie zna innego Świata, myśli, że to naturalne. 


I tu pojawia się paradoks najbardziej potwornej traumy, przychodzącej od 
bliskiej osoby. Prawdziwy dramat. Osoba, której dziecko potrzebuje, którą 
kocha, jest jednocześnie tą, która krzywdzi. Dzieci, które doświadczają 
przemocy seksualnej, często mają niezwykle rozwinięte mechanizmy 
odcinania się od doświadczenia, zaprzeczania. Bronienia krzywdzącego 


rodzica w swoim umyśle. 
| chronienia go przed światem zewnętrznym. 


Kiedy rozmawiam z dzieckiem i badam, jak wygląda atmosfera w domu, 
zawsze pytam, kto się najbardziej w nim kłóci. Jeśli dziecko w otwarty 
sposób mówi, że mama z tatą, ale nie pamięta o co, dopowiada tylko, że 
czasem krzyczy mama, czasem tata, to wiem, że tam najprawdopodobniej 
nie dochodzi do przemocy. Bo dziecko nie ma uruchomionych 
mechanizmów obrony rodzica — ani we własnej głowie, ani przed światem. 
Ale jeśli dziecko mówi: „Nikt się nie kłóci. Czasem tylko ja z bratem”, to 
wiem, że to niemożliwe. Wyidealizowany obraz rodziny sprawia, że 


natychmiast się zastanawiam, czego dziecko nie może powiedzieć. 
Jak jest z przemocą rówieśniczą? 


Jeśli dziecko nie czuje się bezpiecznie w domu, to nie powie, że jest 
hejtowane w szkole. Nawet jeśli to trwa wiele miesięcy albo lat. Bo nie ma 
takiego doświadczenia, że zgłaszając problem, dostanie uwagę, 
zrozumienie, pomoc. Czasem mamy do czynienia z dramatycznymi 
historiami: dziecko od dwóch lat jest ofiarą przemocy rówieśniczej, 
fizycznej albo bardziej zakamuflowanej — wyśmiewania, wykluczania. 
To zresztą bardzo okrutna forma — dziecko nie rozumie, dlaczego jest 


wyrzucone z grupy. Pytam czasem: „Jak myślisz, dlaczego tak jest?”. Ale 


dziecko nie jest w stanie tego rozpoznać, od razu generalizuje, myśli, że 


wszystko w nim jest okropne. I nic nikomu nie mówi. 
Jak to najczęściej wychodzi? 


Pojawiają się zaburzenia psychiczne. Dziecko na przykład zaczyna się 
okaleczać, to najbardziej wszystkich pionizuje. Ewentualnie fakt, że spadają 
mu oceny. To, że nie może spać — nie. Jest smutne, wybuchowe, bardziej 
kłótliwe — nie bardzo. Musi być coś widocznego, żeby trafiło do gabinetu 


psychologa albo psychiatry. 
Po czym pani poznaje, że dziecko przeżyło traumę? 


To bardzo trudne, i zwykle długo trwa. Najpierw rozmawiam z rodzicami — 
pytam o zdrowie, problemy, o to, co ich sprowadza. Od razu patrzę, 
w jakim kontakcie są rodzice, gdy mówią o dziecku — czy w ich narracji 
pojawiają się pozytywne elementy, czy tylko skargi. Dzięki temu wiem, czy 
rzeczywiście widzą swoje dziecko, czy patrzą na nie całościowo. 

Jeśli rodzice się rozstali, dosyć wprost dopytuję, w jakich 
okolicznościach przebiegał rozwód. Jak wyglądały ostatnie miesiące 


wspólnego mieszkania, co się wtedy działo w rodzinie. 
Jak na to reagują? 


Często oporem, bo to dla nich trudne. Ale wyjaśniam, że nie jestem 
wścibska, nie chcę ich oceniać, tylko muszę pewne rzeczy wiedzieć, żeby 
móc sobie wyobrazić, w jakim środowisku żyje dziecko. Pytam, w jaki 
sposób on się denerwuje, jak ona przeżywa złość — niektórzy zamykają się 
w sobie, stosują bierną agresję, inni rzucają talerzami, trzaskają drzwiami 


i krzyczą, a jeszcze inni sączą jadowite teksty albo brutalnie wyzywają. 


Dopiero kiedy wiem, jak wygląda codzienność dziecka, mogę podjąć 
decyzję: szukamy neurorozwojowego podłoża objawów dziecka czy nie, bo 
widzimy, że jego samopoczucie i zachowania są raczej reaktywne. Może to 
rodzina potrzebuje terapii, a może tylko rodzice muszą popracować nad 


komunikacją w domu, a wtedy dziecko przestanie się okaleczać. 
Rozumiem, że następuje wybuch entuzjazmu. 


Różnie. Większość rodziców chce dobrze dla swoich dzieci. Tylko że są we 
własnych procesach życiowych, przechodzą kryzysy w związku, stres 
w pracy, starzeją się — przecież nie są robotami nastawionymi wyłącznie na 
wychowywanie dziecka. Cały czas toczy się ich życie, z różnymi zakrętami. 
A jeśli zbiegnie się zakręt jednego rodzica z kryzysem drugiego i do tego 
dołożymy trudny moment w rozwoju dziecka, to mamy duży problem. 
Jesteśmy trochę jak ta podgrzewana żaba: wrzuceni do letniej wody nie 
zauważamy, kiedy zaczyna wrzeć. Nigdy nie jest tak, że najpierw super, 


a potem nagle robi się źle, zupełnie bez powodu. Taki proces trwa. 


Musi mieć pani mnóstwo danych, żeby zrozumieć, czy dziecko 
przeżyło traumę. 


Czasem rodzice mówią: „Ale po co o tym rozmawiać? Już nie rozdrapujmy, 


1? 


niech zapomni!”. A my mówimy, że właśnie nie. Oczywiście nie cofniemy 
czasu i nie zmienimy tego, że jakieś zdarzenie miało miejsce, ale ponieważ 
jest częścią doświadczenia dziecka, trzeba je wbudować w jego historię. 
Jeśli tego nie zrobimy, trauma będzie żyć własnym życiem, na przykład 
w postaci PTSD. Będzie się pojawiać ni stąd, ni zowąd w postaci 
odszczepionych fragmentów, które są poza świadomością: napadów lęku, 
wzbudzenia, poruszenia, zupełnie nieadekwatnych wybuchów agresji. 


Trauma nieopracowana żyje własnym życiem. 


Od czego zależy to, jak dziecko zniesie traumę? 


Od wielu czynników, na przykład od genów. Materiał genetyczny 
warunkuje to, jakie mamy oczy, włosy i wzrost, ale też to, jak działa nasz 
mózg — jak szybko reagujemy i wygaszamy się po stresie. Poza tym od 
przebiegu życia płodowego, bo na ekspresję genów wpływa to, co się 
dzieje, kiedy nasza matka jest w ciąży. A ona jest poddana różnym 
czynnikom środowiskowym. Co prawda, otacza nas łożysko, które ma 
enzym rozkładający kortyzol, czyli hormon stresu, ale jego aktywność jest 
różna w zależności od tego, jakie matka miała wcześniej doświadczenia. 


No więc mamy kolejną zmienną, która może coś poprawić. 
Albo zepsuć. 


Ważne jest też to, co dzieje się po narodzinach, w jakiej kondycji są 
rodzice. Bo matka może mieć wspierającego partnera, zabezpieczenie 
materialne i spokój, ale może też być w depresji i bez pieniędzy. Dziecko, 
które ma dobre warunki, wrzucone w sytuację potencjalnej traumy lepiej 
sobie poradzi niż dziecko, które ma średni materiał genetyczny, a do tego 


niezbyt wspierających rodziców. 
Jak wygląda leczenie dziecka po traumie? 


Podstawą jest psychoterapia dziecka, ale wskazana jest też terapia rodzica, 
oczywiście jeśli to bezpieczny rodzic, niekrzywdzący. Bo ona pomoże mu 
zrozumieć, co się dzieje z dzieckiem, i uporać się z własnym poczuciem 
winy, z którym często się boryka, myśli, że nie ochronił dziecka. Jeśli mimo 
terapii i wsparcia ze strony bliskich objawy psychopatologiczne 
przekraczają możliwości kompensowania przez dziecko, wchodzi 


farmakologia. 


Jakie doświadczenia w rodzinie mogą pomóc dziecku po traumie 
w odzyskaniu poczucia bezpieczeństwa? 


Zrozumienie natury traumy i wsparcie. Najgorsze pytanie, jakie można 
zadać, brzmi: „Dlaczego nie mówiłeś o tym wcześniej?! Dlaczego dopiero 
teraz?”. Ono niezwykle obciąża, ponieważ dziecko słyszy w nim nie tylko 
pretensje, ale też insynuację współodpowiedzialności. A ono często nie 
mówi, ponieważ chce kogoś chronić. Takie pytanie jest więc zdradą, 
kolejnym urazem; przed wypowiedzeniem go należy samemu sobie 
odpowiedzieć: „Gdyby mógł i potrafił, toby powiedział”, „Z, jakiegoś 
bardzo ważnego dla siebie powodu nie powiedział”. Wizja powiedzenia 
i konsekwencji musiała być gorsza niż niemówienie o tym. 

Niestety, to są rzeczy, które dzieją się z automatu. Niezależnie od dobrej 
woli, wiedzy, wykształcenia rodziców. Takie pytania padają, ponieważ 
rodzice są zdruzgotani i często nie mogą uwierzyć, że sami tego nie 
zauważyli. Krzywda dziecka dotyczy całego systemu rodzinnego 


i wszystko zmienia. Już nigdy nie wracamy do punktu sprzed. 
Co jeszcze jest ważne? 


To truizm, ale czas — bardzo potrzebny na przepracowanie traumy. 
To zresztą najtrudniejszy etap terapii: przejść przez proces żałoby związany 
z utratą. Odgraniczenia tego, co trauma odebrała, od tego, czego nie wzięła. 
Bo trauma zabiera elementarne poczucie bezpieczeństwa 
i przewidywalności Świata. Dlatego w terapii ważny jest element 
psychoedukacji: zastanawiamy się, dlaczego ciało właśnie tak zareagowało, 
dlaczego nie uciekałem, nie krzyczałem. Dlaczego zastygłem w bezruchu 
i „pozwoliłem? na to. Bardzo trudne jest doświadczenie dzieci 


molestowanych seksualnie związane z reakcją fizjologiczną, odczuwanym 


pobudzeniem seksualnym; w terapii pokazujemy dziecku, że tak wygląda 
fizjologia traumy: nie krzyczałeś, bo nie mogłeś, być może dzięki temu 
przetrwałeś. Nie ma w tym twojej winy, zrobiłeś wszystko, co potrafiłeś 
zrobić. Odbarczanie z odpowiedzialności za tę sytuację jest niezwykle 


ważne. 
Jak trauma wpływa na nawiązywanie relacji? 


Trauma, która pochodzi od człowieka, uderza w najbardziej podstawową 
bazę — wiarę, że jako ludzie nie robimy sobie krzywdy, nie zjadamy się 
nawzajem, nie jesteśmy wrogami. To przekonanie zostaje zrujnowane. 
Po traumie interpersonalnej każdy staje się potencjalnym wrogiem. Bo jeśli 
skrzywdził mnie ojciec, dziadek, nauczyciel, czyli osoba, która mnie kocha, 
ma się o mnie troszczyć i o mnie dbać, to dlaczego ma mnie nie skrzywdzić 
każdy inny? 

To paradoks dzieciaków z placówek opiekuńczych: kiedy trafiają do 
rodzin zastępczych albo zostają zaadoptowane, to im bardziej jest 
przyjemnie, tym więcej aktywują agresywnych, odpychających zachowań. 
Dzieje się to nieświadomie, zaburzenie więzi bardzo trudno się leczy. 
Właściwie tylko utrzymanie bezpiecznego dystansu daje szansę na bycie 
w związku. 

Jedna z moich pacjentek wyszła za chłopaka, który wiele lat 
wychowywał się w domu dziecka. Przed ślubem nie było źle, po ślubie — 
fatalnie. Poszli na terapię, trochę się poprawiło. Zaszła w ciążę i już był 
koszmar, a gdy urodziła im się córka, jej mąż w ogóle sobie z tym nie 
poradził. Zrobiło się za blisko i tym samym zbyt niebezpiecznie. Rozstali 
się. I wtedy ich relacje się poprawiły. A teraz pytanie za tysiąc punktów: 


kim jest ten mężczyzna z wykształcenia? 


Boję się, że psychologiem. 


I to bardzo dobrym. Ma ogromną wiedzę, wszystkie narzędzia, a i tak nie 
jest w stanie tego zmienić. Gdy tylko ktoś się do niego zbliża, on ucieka. 
I koniec. 

Pamiętam chłopca, który był adoptowany i niszczył wszystko, co 
dostawał, każdą rzecz ciął. Płakał, przepraszał, a chwilę później robił to 
samo. To jest odruch, automat, dzieje się na poziomie fizjologicznym — 
kiedy musisz się wysikać, to przez jakiś czas się powstrzymasz, ale 
w końcu pęcherz puści. Nawet jeśli masz Świadomość, co się dzieje. 

Ostatni przykład: Dwie dziewczynki na oddziale, jedna trzynaście, 
druga piętnaście lat, adoptowane kilka lat wcześniej. Codziennie 
wieczorem, kiedy rodzice szli spać, skradały się do kuchni, brały chleb 
i trzymały go pod poduszką. Rodzice zostawiali im ten chleb w koszykach 


na biurkach, ale to nie wystarczało — musiały go mieć pod poduszką. 
Co dla dziecka jest najtrudniejsze w mierzeniu się z traumą? 


Wracanie do tych zdarzeń. 

Dzieci po traumie trafiają do gabinetu w zastygnięciu: funkcjonują, 
wszystko jest poskładane, jakby posklejane taśmą — jeszcze chwilę 
pociągnie, ale zaraz się rozsypie. I najtrudniejsze jest to, że trzeba 
rozmawiać, żeby się naprawdę do tej traumy dostać, ona musi być 
opracowana werbalnie. Bo jeśli dziecko ma PTSD, to cały czas te przeżycia 
nosi w sobie: coś gdzieś stuknie i one natychmiast się odezwą. Takie dziec- 
ko nagle się tnie, chce się zabić — nikt nie wie, skąd to przychodzi. Dlatego 
trzeba wrócić pamięcią do zdarzenia i opowiedzieć je. To bardzo trudne, 


zwłaszcza że często trauma opowiedziana raz to nie jest zamknięta historia. 


Przez to nie wierzy się ofiarom gwałtów — ich wspomnienia wydają 
się niespójne. 


PTSD w ogóle zakłada brak pamięci szczegółów, dopiero w trakcie pracy 
z terapeutą zaczynają się pojawiać niuanse. Io wywołuje trudne uczucia, 
ale jest jedyną drogą do powstrzymania złości, cięcia się w sytuacjach 
obojętnych, ponieważ pozwala połączyć myśl o zabiciu się ze 
wspomnieniem traumy. Nie jest oderwana, nie dryfuje po naszym ciele, nie 
jest odszczepiona. Dopiero wtedy można zrozumieć własny lęk. 

Przepracowanie traumy daje nam możliwość wyboru. Możesz usiąść 
i zapłakać, ale wiesz, że płaczesz nad przeszłością. Odróżniasz to, co jest 
twoim życiem teraz, od tego, co jest przeszłością. 

Ale! Jest jeszcze coś — nazywamy to rozwojem potraumatycznym. 
To zjawisko dotyczy głównie traum niepersonalnych, obserwuje się je na 
przykład u osób, które leczą się z chorób nowotworowych. Siedem procent 
dzieci leczonych onkologicznie ma PTSD; procedury medyczne w ogóle są 
bardzo traumatyczne. Ale okazuje się, że u części osób konfrontacja 
z ostatecznością rozwija dojrzałość, pozwala przewartościować różne 
rzeczy. Ja się oczywiście buntuję przeciwko myśleniu, że trauma daje coś 
dobrego, bo uważam, że to niezwykle naruszające doświadczenie, ale nie 
zmienia to faktu, że są osoby potrafiące ją przekuć na coś pozytywnego, na 
zmianę, która coś im daje. Ostatnie badania pokazują, że doświadczenie 
traumatyczne, jakim jest pandemia, na niektórych miało destrukcyjny 
wpływ, a u innych, właśnie w mechanizmie rozwoju potraumatycznego, 
spowodowało zmiany i poprawę zadowolenia z życia. 

Psychiatra Kazimierz Dąbrowski — niestety nie był moim przodkiem — 
stworzył koncepcję dezintegracji pozytywnej. Mówił o tym, że kryzys 


psychiczny zawsze wznosi nas na trochę wyższy poziom i że wychodząc 


z kryzysu, nigdy nie lądujemy w tym samym miejscu, tylko zawsze piętro 
wyżej. A dezintegracja pozwala nam na nowo ułożyć pewne rzeczy. 
Niestety, profesor Dąbrowski nie zostawił po sobie uczniów, którzy 


mogliby tę teorię rozwijać. Ale to dość częste w polskiej psychiatrii. 
Dlaczego pani zajęła się psychiatrią? 


Przez przypadek, bardzo ich dużo w moim życiu. Wybór medycyny to była 
selekcja raczej negatywna: nie przejawiam talentów artystycznych, za to 
mam duże problemy z koncentracją, nauka nie była moją najmocniejszą 
stroną — matematyki nie rozumiałam, historii nie znosiłam, zostały 
mi chemia i biologia. Jedna z nauczycielek w liceum powiedziała: „Idź na 
medycynę! Ja nie poszłam i do tej pory żałuję”. Zaufałam jej. Do tego 
mama przycisnęła mnie kolanem, wysłała na korki w czwartej klasie i się 
dostałam. Ale ponieważ nie bardzo lubię dotykać ciała człowieka, pomyś- 


lałam, że może zostanę pediatrą — dzieci są takie ładne i pachnące. 
Nie wierzę. 


Z tego klucza, naprawdę! Podczas studiów byłam wolontariuszką 
w Warszawskim Hospicjum dla Dzieci, po czym poszłam na staż do 
szpitala psychiatrycznego na Nowowiejską. I tam była niezwykła lekarka, 
nomen omen też Dąbrowska, która potrafiła zrobić coś niesamowitego: do 
jej gabinetu wchodził psychotyk, zaniedbany, w brudnej piżamie, 
a wychodził człowiek. Coś nieprawdopodobnego! Stwierdziłam, że nie 
chcę być żadnym pediatrą, w ogóle mnie to nie interesuje. I że zostanę 
psychiatrą. Urodziłam trójkę dzieci, zrobiłam specjalizację najpierw 
z psychiatrii ogólnej, potem z psychiatrii dziecięcej, w tym czasie 
pracowałam już w Fundacji Dajemy Dzieciom Siłę. I poszło. 


Zorientowałam się, że zgłasza się coraz więcej pacjentów, psychiatrów 


dziecięcych brakuje, więc stwierdziłam, że zacznę ich przyjmować 


prywatnie. 
Ma pani siłę dla własnych dzieci? 


Mam! Ale musiałam odejść ze szpitala w Józefowie i z pracy w Fundacji — 
dotarło do mnie, że nie mam już energii na rzeczy pozamerytoryczne. I że 
sama nie wygram z systemem. Bo mogę się stresować, że nie rozpoznałam 
choroby, leki nie działają albo że coś źle zrobiłam. Ale nie mogę się już 
zadręczać tym, że jakiś prezes źle zarządza placówką, a ja od niego zależę. 
Denerwowałam się na przykład przez pół roku, że w szpitalu 
psychiatrycznym nie ma rzecznika praw pacjenta! Nie chcę się spalać 


takimi rzeczami, szkoda mi na to czasu, wolę inaczej go wykorzystywać. 


A co pani powie na hejt, którym są obarczeni lekarze pracujący 
w systemie publicznym? 


To, co teraz powiem, nie będzie zbyt popularne, ale uważam, że za to, co 
się dzieje w systemie, wielu lekarzy jest współodpowiedzialnych. 
Wychodzę z założenia, że jeśli gdzieś pracujesz, to identyfikujesz się z tym 
miejscem i bierzesz za nie odpowiedzialność. I mimo że mam niezwykle 
krytyczny stosunek do osób, które nami rządzą, to nadużyciem jest 


obarczanie ich teraz winą za fatalny stan psychiatrii dziecięcej. 
Kiedy ten zły stan według pani się zaczął? 


Nie umiem określić tego momentu. Wiem, że kiedy zaczęłam pracę 
z dorosłymi, czyli po 2000 roku, na izbę przyjęć szpitala na Bródnie trafiła 
siedemnastoletnia dziewczyna z myślami samobójczymi, po urodzeniu 


dziecka, którego ojcem był jej ojczym. Pamiętam, że nie wiedziałam, co 


mam z nią zrobić — nie mogłam jej przyjąć, bo nie miała osiemnastu lat, ale 
nikt mi nie powiedział, dokąd odsyłać nastolatki. Zadzwoniłam na Litewską 
i dowiedziałam się, że do Garwolina. To był jedyny szpital psychiatryczny 
na Mazowszu, który przyjmował dzieci w trybie pilnym. Zorganizowałam 
karetkę i ona tam pojechała. Z, matką. To był jeden z nielicznych kontaktów 
z psychiatrią dziecięcą w moim życiu, zanim zaczęłam pracować z dziećmi. 

A drugi był taki, że miałam koleżankę w liceum, która była chora. 
Trafiła do oddziału terapeutycznego na ponad rok i tam zrobiła maturę. 
W domu nie miała łatwo, był alkohol, przemoc. Ale system jakoś ją 
wyłapał, zadbał o nią. Dziś w szkole moich dzieci widzę co najmniej 
kilkoro takich dzieci do zaopiekowania, ale jakoś nikt się nimi nie 
interesuje. Nie wiem, czy kiedyś było ich mniej, czy była inna świadomość. 
Wiem, że kiedy zaczęłam pracę w Józefowie w 2012 roku, było już 
naprawdę źle. A teraz wszędzie jest tragicznie. 


Dlatego uważam, że tylko w grupie siła. 
Wszyscy powinni złożyć wypowiedzenia? 


Właśnie o to chodzi! Tego samego dnia — wtedy natychmiast znalazłyby się 
pieniądze. Zwłaszcza że psychiatrzy to nie nauczyciele — mogą dorobić 
prywatnie, z głodu nie umrą. Nie rozumiem, dlaczego nie protestują — 
gdyby wszyscy zagrozili odejściem, pieniądze spłynęłyby w ciągu 
dwudziestu czterech godzin, bo przecież nie jest tak, że ich nie ma. Wie 
pani, jaka kasa idzie na kardiologię? Mój mąż jest kardiologiem i bardzo się 
cieszę, że jego dziedzina jest dofinansowana, ale szlag mnie trafia, kiedy 
słyszę, że każda kolejna zastawka kosztuje kilkadziesiąt tysięcy — 
natychmiast przeliczam, ile byłoby za to terapii dla dzieci. Gdyby wszyscy 
lekarze powiedzieli, że nie wyrażają zgody na takie warunki pracy, na to, że 


jest dwóch psychologów na cały oddział i każdy z nich zarabia tysiąc 


osiemset złotych, gdyby zażądali piętnastu tysięcy na rękę — bo tyle są 
w stanie zarobić jako psychiatrzy prywatnie, ośmiu tysięcy dla psychologa 
i podwójnej pensji dla pielęgniarki psychiatrycznej, to może wtedy ona 
miałaby ochotę rozmawiać z dzieckiem, które się tnie. Bo jeśli przychodzi 
na dyżur po nocce w innym szpitalu, podpiera się nosem, w domu 
ma niedopilnowane własne dzieci, a do tego zarabia grosze, to nic 
dziwnego, że nie ma siły na dzieci w szpitalu. 

Zobaczy pani, jakie będzie bagno z tą reformą psychiatryczną. Zrobili 
tak, że ma być jedna poradnia na dzielnicę. Ale to za mało! Podczas 
pandemii jest dwukrotnie więcej potrzebujących dzieci, tego nikt, myśląc 
o reformie, nie brał pod uwagę. Poza tym połowa jedzie na unijnych 
środkach, a co będzie, gdy one się skończą? Nie ma rozwiązań 
systemowych rozpisanych na dziesięć najbliższych lat i jednocześnie na 
dziesięć najbliższych miesięcy. Wszyscy skupiają się na tym, że jest za 
mało oddziałów i za mało lekarzy — to podstawowy błąd w myśleniu, bo 


dwa razy więcej psychiatrów niczego nie rozwiąże. 
A co rozwiąże? 


Coś, co zostało zabite: instytucja pielęgniarki psychiatrycznej. Ona 
mogłaby załatwiać połowę interwencji. Potrzebni są też terapeuci, 
pedagodzy w szkołach, psycholodzy po szkoleniach. Gdyby to wszystko 
było zapewnione, nie potrzebowalibyśmy wielu lekarzy. Zwłaszcza że 
lekarz zawsze będzie najdroższy, bo jego szkolenie jest dwadzieścia razy 
bardziej kosztowne niż psychologa, pielęgniarki i pedagoga razem 
wziętych. Tak że to wszystko i tak się wysypie. A można by to dobrze 


zorganizować. 


7 
Stany ostre 


Rozmowa o tym, dlaczego coraz więcej dzieci ma myśli 


samobójcze 


IZABELA ŁUCKA: dr n. med, specjalista psychiatrii dzieci i młodzieży, 
kieruje Oddziałem dla Dzieci i Młodzieży w Wojewódzkim Szpitalu 
Psychiatrycznym im. prof. Tadeusza Bilikiewicza w Gdańsku. 
Certyfikowany psychoterapeuta Polskiego Towarzystwa 
Psychiatrycznego, superwizor Polskiego Towarzystwa 
Psychiatrycznego oraz konsultant wojewódzki w dziedzinie 
psychiatrii dzieci i młodzieży. Jest wykładowcą na Gdańskim 
Uniwersytecie Medycznym. 


Interesują panią stany ostre? Tu cały czas jest praca na ostro. Wciąż 
mnóstwo zgłoszeń, wszystkie odmowy są na granicy bezpieczeństwa. 
No ale nigdzie w Polsce nie ma wolnych miejsc, wszyscy pracują ponad 


stan. My też. 
Ile teraz jest tutaj dzieci? 


Dobre pytanie, bo nieustannie zwiększamy liczbę miejsc, tworzymy 
dostawki. A potem dostawki do dostawek, bo same dostawki nie 
wystarczają. Sytuacja jest naprawdę dramatyczna — od wielu lat, to nic 
nowego. A zainteresowanie mediów psychiatrią dziecięcą istnieje tylko 
w kontekście sensacji: jest źle, stała się krzywda, zobaczcie, jakie to 
straszne. Nikt nie patrzy na kontekst: Jaka krzywda? Czy lekarz miał 
wyjście? I co jest bohaterstwem: trwać na poligonie i starać się robić to, co 


możliwe w warunkach wojennych, czy odejść? 
Jak pani myśli? 
To bardzo trudne pytanie i osobisty dylemat każdego lekarza. 


Niektórzy lekarze mówią, że wszyscy powinni odejść tego samego 
dnia. 


Może jest to jakieś rozwiązanie, tylko co z tymi dziećmi? Zanim 
wiadomość rozejdzie się wielką falą w mediach, pojawi się nacisk innych 
środowisk i decydenci znajdą pieniądze. Ktoś musi się nimi zająć, nie 
wypuścimy z dnia na dzień wszystkich chorych. 

Myślę, że potrzebni są lekarze, którzy pracują w sektorze prywatnym 


i publicznym, wszyscy są niezbędni. I wszyscy mają co robić. A leczenie 


w szpitalu powinno być leczeniem stanu ostrego, nie powinni do niego 


trafiać wszyscy. 
Tylko że u nas nie ma niczego wcześniej. Ani później. 


Jedyne, co jest na wyciągnięcie ręki, to szpital. No bo jeśli wezwiemy 
pogotowie do dziecka, to gdzie ono je zawiezie? 

Wciąż wyraźne jest takie myślenie, że mamy obowiązek ratować życie, 
więc nie możemy odmawiać przyjęcia dziecka. Ale nikt już nie myśli 
o tym, że zgromadzenie tak dużej grupy osób, które są dla siebie 
niebezpieczne, to jak umieszczenie kilkudziesięciu bomb w jednym 
obszarze zamkniętym. Oczywiście regularnie to zgłaszamy: jesteśmy ponad 
limit, ponad limit z dostawkami, ponad limit z dostawkami i dostawkami do 


tych dostawek, jest blokada w systemie, nie ma miejsc! 
No i? 


I tak przywożą! Podjeżdżają kolejne karetki z taką groźbą, że to ty 
poniesiesz odpowiedzialność, jeśli nie przyjmiesz dziecka. Niestety, jeśli 
przyjmiesz, to też ją poniesiesz, ponieważ przekraczasz limit osób, więc nie 
jesteś w stanie zapewnić tym dzieciom takiego bezpieczeństwa, jakie 


powinny mieć. 

Co pani robi? 

Jeśli nie ma miejsc, to szukamy łóżka w innych szpitalach. 

Ale dziś to chyba skazane na porażkę, właściwie w przedbiegu. 


Dlatego natychmiast pojawia się ogromny dylemat moralny i prawny. 


To najgorsza pułapka systemowa, przeciwko której protestujemy, niestety, 


bez skutku. Bo do czego zmusza się zarówno personel szpitali, jak i dzieci, 
które do nich trafiają? Lekarz zostaje z pacjentem wymagającym opieki, ale 


nie ma dla niego miejsca umożliwiającego jej realizację. 


Zawsze jest materac w pokoju lekarza dyżurnego — powiedziała mi 
jedna z lekarek. 


To potwornie upokarzające. Naprawdę nie jest tak, że lekarze, psycholodzy 
czy pielęgniarki tylko i wyłącznie roszczą pretensje, ponieważ chcą 
zarabiać. A postrzeganie nas często jest właśnie takie — protestujemy, bo 
chcemy więcej pieniędzy. Oczywiście, że chcielibyśmy więcej zarabiać 
i pracować w jednym miejscu. Oczywiście, że nie chcemy zatrudniać się 
w dziesięciu placówkach. I oczywiście, że chcemy mieć czas na 
odpoczynek, żeby złapać balans psychiczny, odreagować. Zwłaszcza że 
w takich miejscach jak to jesteśmy zobowiązani do utrzymania tajemnicy 
zawodowej, więc wszystkie te historie mamy w sobie. Możemy co prawda 


korzystać z superwizji... 
Jak często? 


Raz w miesiącu. To zresztą bardzo ciekawe: jako zespół przez długi czas 
sami ją sobie finansowaliśmy. Teraz już nie musimy — urząd marszałkowski 


wygospodarował fundusz na dodatkową terapię dzieci i nasze superwizje. 
Luksus. 


No właśnie, a powinien to być standard. Lekarz, który pracuje z dziećmi 
w kryzysie, musi mieć możliwość odciążenia, inaczej się wypali. Zwłaszcza 
że to nie jest praca wyłącznie z dzieckiem, tylko z osobami, które je 


otaczają, a leczenie nie odbywa się wyłącznie tu i teraz, musi być coś dalej. 


A co jest dalej? Dwa podstawowe systemy odniesienia: rodzina i szkoła. 


Oba te systemy są w kryzysie. 
Nie wiem, który w większym. 


Dlatego potrzebne jest myślenie systemowe, spójna koncepcja. Nie można 
wywrócić do góry nogami szkoły w ciągu jednego półrocza. Nie można 
wymagać od nauczycieli, żeby mieli przestrzeń wychowawczą dla dzieci, 
jeśli zarzuci się ich dokumentami i każe rozliczać milion rzeczy. I jeszcze 
wprawia się ich w takie rozedrganie, że nie wiedzą, czy będą pracować, czy 
nie. Bojąc się o siebie, nie znajdą czasu dla dziecka, które jest zagubione. 

Do tego rodziny są coraz mniej stabilne. Rodzice rzadko wracają do 
domu o normalnej porze, jedzą z dziećmi posiłki, rozmawiają, interesują 
się. Coraz więcej jest rodzin rekonstruowanych, niepełnych albo formalnie 
pełnych, ale z ojcem, który od lat pracuje za granicą. Coraz częściej 
wyjeżdżają matki, dzieci trafiają do dziadków, ale rzadko którzy 
dziadkowie są w stanie wychowawczo prawidłowo oddziaływać, nie taka 
jest ich rola. Oni są od spędzania czasu, okazjonalnego rozpieszczania, 
a nie od wychowania do samodzielności i odpowiedzialności. 

Wie pani, uważam — i to nie jest moja autorska myśl — że posiadanie 
dzieci to przywilej. Dlatego że sprowadzenie człowieka na Świat powinno 
się łączyć z gotowością, dojrzałością, odpowiedzialnością. Wiem, co robię, 
i zdaję sobie sprawę z tego, jaka jest moja rola. Do tego mam świadomość, 
że ode mnie zależy, jak będzie wyglądało życie tego człowieka, jego relacje 


z innymi ludźmi. 


Mam wrażenie, że dziś ludzie, decydując się na dzieci, myślą 
wyłącznie o wczesnej perspektywie: wyobrażają sobie rozkosznego 


bobasa. A nie nastolatka, który z dużym prawdopodobieństwem 
będzie miał mnóstwo problemów. 


To pytanie o to, w jakim celu dzieci mają dzieci. Przepraszam — dorośli 
mają dzieci. Freudowskie przejęzyczenie, ale coś w nim jest, bo jeśli chcę 
mieć dziecko, ponieważ wyobrażam sobie, że będzie pasowało do mojej 
wizji, która jest kalką reklamy albo zdjęć z Pinteresta, i że będę je ubierała 
w słodkie buciki i rozkoszne czapeczki, ale nie mam przestrzeni na to, że 
dziecko jest chore, w jakimś dyskomforcie, złości albo smutku, to ja z góry 
skazuję je na porażkę. Bo przestrzeń rodzicielska powinna mieć taki 
kontener, który będzie mieścił wszystkie stany dziecka, zwłaszcza te przez 
nie nierozumiane — to rodzic ma mu dać zrozumienie. Rozpoznać i nazwać 


emocje, które nim targają. To on ma uczyć dziecko, jak sobie z nimi radzić. 


Dorośli sami tego nie potrafią. Często uczą się, dopiero gdy zostają 
rodzicami. 


To po co decydują się na dzieci? Nie będąc w stanie ich zrozumieć 
i adekwatnie odpowiedzieć na ich potrzeby? Dziecko samo nie pcha się na 
świat, dorośli muszą podjąć konkretne działania, żeby je sprowadzić. 
Niestety, później bardzo chętnie wszystkie swoje niedyspozycje 
umieszczają w dziecku: zmarnowałeś mi życie, zrujnowałeś karierę, 
zepsułeś związek. Przecież to nie ono! Ono nie miało na to żadnego 
wpływu. Dziecko nie wybiera rodziny, w której się rodzi. Gdybyśmy teraz 
przeszły się po oddziale i zapytały dzieci, czy wybrałyby rodzinę, w której 


żyją, to duża część odpowiedziałaby, że nie. 


Jakich rodziców najczęściej pani tu poznaje? 


Niekoniecznie dostępnych, niezbyt zainteresowanych dzieleniem się 
z dzieckiem czasem, przemyśleniami, systemem wartości. Raczej nie 
wspierają dzieci w ich rozwoju. Ale każda z tych historii jest inna. I każda 
tragiczna. Z każdej można by zrobić film obyczajowo-psychologiczny, 
często kryminalny albo thriller. Ale każda jest taka sama w tym, że dziecko 
nie poradziło sobie ze swoim doświadczeniem, traumą, którą zafundowali 
mu dorośli. Obserwuję bardzo dużo przemocy, bardzo dużo nadużyć 
seksualnych, bardzo dużo opuszczenia. No i niezadowolenia z dziecka, 
myślenia, że ono jest nie takie, jakie powinno według rodziców być. 
Ostatecznie jednak widzę to tak: możemy szukać winnych — 
w rodzicach albo nauczycielach, tylko czy poczucie winy w czymś nam 


pomoże? 
Trudno na nim budować. 


Dlatego w kontekście zrozumienia przyczyn musimy sięgnąć po myślenie 
systemowe i zapytać: Co powoduje, że dziecko, doświadczając w szkole 
przemocy, nie jest w stanie zwrócić się do rodzica z prośbą o pomoc? 
Co powoduje, że rodzic, słuchając, nie słyszy albo widząc, że dziecko 
wraca przygnębione lub wręcz pobite, jednak tego nie widzi? A nawet jeśli 
zobaczy, nie ma mocy sprawczej, żeby skontaktować się z kimś z systemu 
szkolnego — drugiego podstawowego w życiu dziecka — i powiedzieć: „Nie 


zgadzam się, żeby moje dziecko było tak traktowane”. 
I dlaczego w tym drugim systemie też nic nie działa. 


Co powoduje, że nauczyciel nie wyłapuje, że w jego klasie dochodzi do 
przemocy? Bo zjawiska grupowe, wytypowanie kozła ofiarnego, są 
powszechne i stare jak Świat, dzieją się w każdej grupie, która nie ma 


sprawnych umiejętności komunikacyjnych i funkcjonalnych sposobów 


rozładowywania złości. No przecież są wychowawcy, nauczyciele, 
pedagodzy — trochę tych oczu dorosłych jest. Pytanie, dlaczego nie widzą 
przemocy i dlaczego dzieci nie widzą w nich sprzymierzeńców. Często 


zastanawiają się, po czyjej stronie psycholog czy pedagog szkolny stoi. 


Dzieci na wizytę u pedagoga patrzą często jak na karę. Ktoś palił 
w toalecie, więc trafia na dywanik. Do tego sprowadza się jego rola. 


Czyli wracamy do systemu i świadomości roli: Po co wybieram taki zawód, 
pracę? Co mam do zrobienia? Wobec kogo jestem lojalny? 

Nie ma u nas myślenia o zdrowiu, a o zdrowiu psychicznym to już 
w ogóle. A nie ma zdrowia bez zdrowia psychicznego, że posłużę się 
hasłem, ale taka jest prawda. Nie ma takiej myśli, że kondycja dorosłych — 
nauczycieli, rodziców, pedagogów — ma zasadniczy wpływ na kondycję 
dziecka. No i teraz: jeżeli dziecko nie będzie miało dobrych warunków, 
żeby rosnąć w sensie fizycznym, psychicznym i społecznym, to jakich 
dorosłych wychowamy? Pamiętajmy, że ci dorośli będą mieli własne 
dzieci — jakimi oni będą rodzicami? 

Do wychowania zrównoważonego człowieka trzeba stabilności, 
określonej struktury, systemu wartości, do którego możemy się odnieść. 
I przewidywalności, bo ona buduje poczucie bezpieczeństwa. Tymczasem 
ogromne przyśpieszenie w dzisiejszym Świecie powoduje, że szukamy 


rozwiązań czarno-białych. 


Ma pani poczucie, że rozumie nastolatki? Ich sposób myślenia, 
narzędzia, którymi się posługują, system wartości? 


Tylko czy tam jest system wartości? Jaki on jest? I kto ma go dookreślić? 
Bo odnoszę wrażenie, że w tej chwili właściwie wszystko jest podważane, 


wszystko jest względne. Z, mojej perspektywy technologia to tylko 


nadbudowa; to, co jest ważne i uniwersalne, to wartość relacji — potrzebę 
bycia z drugim człowiekiem mieliśmy, mamy i będziemy mieć, to się nie 
zmienia. Natomiast to, w jaki sposób ona jest zaspokajana i czy jest 
traktowana jako potrzeba bazowa do tego, żebyśmy dobrze się czuli, 
rozwijali i tworzyli spójne społeczeństwo, to inna sprawa. No bo proszę 
powiedzieć: czy dziś uczy się dzieci zadawania sobie pytań w stylu: „Jakim 
człowiekiem chcę być?”, „Co jest dla mnie wartością, sensem życia?”? Nie 


sądzę. Wszystko jest dyskutowane i podważane. 


Myśli pani, że zaburzenia psychiczne, które dziś triumfują, wynikają 
właśnie z tego? 


Pani by chciała kategorycznych i jednoznacznych odpowiedzi, a ja takich 


nie mam. Mogę tylko powiedzieć, jakie jest moje zdanie i co obserwuję. 
Proszę bardzo. 


Nie mam doświadczenia, że chaos dobrze robi dzieciom, dorosłym zresztą 
też nie. A od jakiegoś czasu systemowo się z nim zmagamy: z jednej strony 
mamy pandemię, czyli coś, co jest obiektywne i globalne, ale z drugiej 
obserwujemy inny rodzaj pandemii w naszym państwie — to, co było 
niepodważalne, na przykład konstytucja, nagle jest dyskutowane. Ni stąd, ni 
zowąd osoba, która nie może być sędzią, staje się największym 
autorytetem. Więc o czym my mówimy? O jakich zasadach? Chaos jest 
potrzebny tym, którzy chcą zarządzać innymi ludźmi, bo w chaosie ludzie 
się gubią i boją, więc łatwiej nimi manipulować. Ten, kto zarządza 
chaosem — a zawsze ktoś taki jest — ma z tego korzyść. A kto na tym cierpi? 
Ci, którzy są moralni, i ci, którzy są nieistotni, bo nie trzeba się z nimi 


liczyć. 


Albo zależni, jak dzieci, które z tego systemu nie mogą wyjść. 


Tak jak nie mogą wyjść z rodziny. Albo wypisać się ze szkoły, bo mają 
obowiązek nauki. Jeżeli dziecko ma szesnaście lat, to pół biedy — ma już 
częściową zdolność prawną i jeśli rodzic nie pozwala na wizytę 
u psychiatry, a dziecko chce się leczyć, rozstrzyga to sąd. Ale jeśli dziecko 
jest młodsze, to tkwi całkowicie we władzy rodzicielskiej. I często gubi się 
w chaosie. Tak jak psychiatria dziecięca gubi się w miliardowych nakładach 
na inne dziedziny. Ciągle słyszymy, że jesteśmy promilem wydatków. 
Pojawia się pytanie, czy jesteśmy nieistotni. Wychodzi na to, że tak. 
Psychiatria dziecięca jest właściwie traktowana tak, jak te dzieci. Ma być 
i nie sprawiać kłopotu. Nie odzywać się niepytana. Dlatego mówimy 
o dramatycznej próbie pomocy dzieciom w kryzysie w nieludzkich 
warunkach. O próbie zatrzymania ich tu, na chwilę i wyposażenia 


w umiejętności, które pozwolą im potem przetrwać. 


Jak to zrobić? W kilka tygodni albo wręcz dni? Zwłaszcza jeśli dziec- 
ko ma dwanaście—trzynaście lat, a potem musi wrócić do domu, 
w którym cierpi? 


Mówi pani o najtrudniejszym doświadczeniu dzieci i młodzieży, która do 
nas trafia, jak również personelu, czyli bezradności. To jest najbardziej 
zniewalające uczucie — jestem przy ścianie i nie mam możliwości ruchu. 
No więc my robimy wszystko, żeby jednak mieć ruch i sprawczość, i żeby 
na tyle, na ile się da, wyposażyć dziecko w taki zasób umiejętności, który 
pomoże mu potem żyć. Czasem szukamy innego rodzaju pomocy: piszemy 
do sądów, konkretne sprawy zgłaszamy na policję, kontaktujemy się 
z pedagogami, nauczycielami, pracujemy z rodzinami. Szukamy 


psychologa, psychoterapeuty albo innej placówki, na przykład oddziału 


dziennego. To bardzo trudne, ale zawsze staramy się to dziecko 
zakotwiczyć, żeby dało radę na zewnątrz. 

Nie zawsze idzie to tak, jak byśmy chcieli: dzieci i młodzież są 
w konkretnym systemie, prawa rodzicielskie mają konkretne osoby. 


Czasem jedynym wyjściem dziecka jest choroba. 
Które z zaburzeń w ostatnich latach pani zdaniem się nasiliły? 


Więcej jest zachowań autoagresywnych i agresywnych. Uważam, że 
formy autoagresji, zresztą tak samo jak próby samobójcze, są w tej chwili 


groźniejsze. 
Co ma pani na myśli? 
Kiedyś próba samobójcza przez powieszenie była rzadka. 


Dziś jest najczęściej stosowaną metodą wśród dzieci powyżej 
czternastego roku życia. Z czego to wynika? 


Z brutalizacji życia, mniejszej wrażliwości. Rzadziej reagujemy na 


wulgarne treści, przemocowy język, nieodpowiednie zachowania. 


Jesteśmy w czołówce europejskich krajów z największą liczbą 
samobójstw wśród dzieci i młodzieży. Wyżej są tylko Niemcy. 


Wracamy do chaosu w dwóch podstawowych systemach odniesienia, innej 
odpowiedzi nie ma. Każdy człowiek, a nastolatek szczególnie, ma mnóstwo 
agresywnych impulsów. Kluczowa jest nauka obsługiwania ich, radzenia 
sobie z nimi bez wyrządzania szkody sobie i innym. Ale nie ma dorosłych, 


którzy ich tego uczą. Więc co ma zrobić dziecko, które nie jest nauczone 


zarządzania gniewem albo frustracją? Nie wiem, czy pani jest — może tak — 


wytrawnym strzelcem... 
Nic innego nie robię, tylko strzelam i strzelam. 


To tak, jakby ktoś nagle dał nam kałasznikowy i powiedział, że mamy 
strzelać. No to co byśmy zrobiły? Pewnie masakrę! Bo nie mamy 
przeszkolenia, a to jest broń. Podobnie z silnymi emocjami: złość to 
potężna broń i ona jest potrzebna, żeby chronić swoje granice. Ale trzeba 
umieć nią zarządzać, funkcjonalnie ją obsługiwać, żeby ta energia nie szła 
w autoagresję, nie rozdzierała nas od środka, tylko pozwalała walczyć 


o swoje, ale w sposób nieuszkadzający innych. 


Ciekawe, że użyła pani przykładu z kałasznikowem — w Polsce 
dzieci najczęściej się wieszają, w Stanach zabijają się za pomocą 
broni palnej. 


Bo mają do niej dostęp. 


Dziewczynki parokrotnie częściej podejmują próby, chłopcy częściej 
dokonują samobójstwa. Częściej na wsi niż w mieście. 


Kiedyś uważało się, że chłopcy zabijają się częściej, bo sięgają po 
radykalniejsze środki. Teraz nie mam wrażenia, że dziewczyny sięgają po 


mniej radykalne. Swoją drogą: o ilu próbach wiemy? 


Według różnych badań na każde dokonane samobójstwo przypada 
sto-dwieście prób. W Polsce liczba prób samobójczych wśród 
młodzieży jest bardzo zaniżona, rejestrowane przez policję 
„zamachy” samobójcze całkiem niedawno kształtowały się na 
poziomie kilkuset rocznie. Podczas gdy często na jednym oddziale 


psychiatrycznym liczba prób przekracza sto. Poza tym Polacy 
trzykrotnie częściej niż inni mieszkańcy Unii Europejskiej umierają 
„Z przyczyn niedokładnie określonych lub nieznanych”. 


No właśnie. A kto jest w lepszym kontakcie emocjonalnym z innymi 
osobami — dziewczynki czy chłopcy? I kto ma większe przyzwolenie na to, 
żeby być w depresji, płakać? Nie uczy się dzieci regulowania emocji, one 


tego nie potrafią, więc używają tego, na co same wpadną. 
Samouszkodzeń. 

Na przykład. 

Jak one się mają do prób samobójczych i samobójstw? 


Trzeba sobie zadać pytanie, jaka jest funkcja bólu w ogóle. Fizjologiczna 
funkcja jest taka, że ból nas chroni, daje znać, że coś jest z naszym ciałem 
nie tak. Na przykład gdy boli żołądek, badamy go. Gdyby nie bolał, nie 
wiedzielibyśmy, że jest źle, nie moglibyśmy wykryć poważnej choroby. 
To pewnego rodzaju mechanizm bezpieczeństwa, pozwalający nam unikać 
czynników potencjalnie dla nas groźnych. Gdy poczujemy ból, możemy się 
badać i leczyć, więc w założeniu odsuwamy od siebie chorobę. A endorfiny, 
czyli hormony wywołujące dobre samopoczucie, które się wydzielają, 
kiedy człowiek się skaleczy, mają mu pomóc przetrwać trudną, zagrażającą 
sytuację. I teraz: człowiek, który nie potrafi poradzić sobie z emocjami, 
w pewnym momencie może odkryć, że w tej bezradności kaleczenie się 
daje mu poczucie kontroli. I że on sam może sobie tych endorfin 


dostarczać, w ten sposób się koić. 


Tylko że chcąc więcej endorfin, muszę się częściej albo głębiej 
okaleczać. 


Potrzebuję więcej, przez co zwiększam ryzyko zrobienia sobie 
nieodwracalnej krzywdy. Chcąc zyskać kontrolę, mogę ją całkowicie stracić 
i umrzeć. Dlatego osoby, które się okaleczają, częściej podejmują próby 
samobójcze, mimo że uruchomienie samouszkodzenia nie zawsze jest 
w intencji samobójczej. Może być, ale nie musi. Czasem paradoksalnie 
intencja jest taka: mam tak silne myśli samobójcze, że się okaleczę, żeby 


się nie zabić. 


U osób, które dokonują samouszkodzeń, wskaźnik samobójstw jest 
czterysta razy wyższy niż w populacji ogólnej. 


Bo ten instynkt samozachowawczy już jest naruszony, one już są na 
krawędzi. Ale znowu: myślę, że bardzo potrzebne jest tu spojrzenie głębiej 
i postawienie pytania, nie w celu obwiniania kogokolwiek, tylko 
zrozumienia: Dlaczego ten człowiek nie ma możliwości funkcjonalnego 
rozmawiania o tym, czego doświadcza? Co powoduje, że się okalecza? 
Jakiej krzywdy doświadczył, że ma zamurowane usta lub w ogóle nie jest 
w stanie rozpoznać tego, co się w nim dzieje, i tego przeżyć? No bo widać, 
że jest w niezgodzie. Widać, że cierpi. Pytanie, co jest powodem, a zatem: 
z jakiego jest systemu. 

To jest coś, co lekarze w szpitalach dla dzieci obserwują dziś bardzo 
często: wielka samotność, cierpienie i bezradność. Bo to, że dziecko się 


okalecza, to jego pomysł na wyjście z bezradności. 


Z jakimi zaburzeniami i chorobami psychicznymi najczęściej wiążą 
się myśli i próby samobójcze? 


Z depresją. Ze wszystkimi zaburzeniami wynikającymi z przemocy 
i traumy. Z zaburzeniami lękowymi. Ze schizofrenią, z chorobą afektywną 
dwubiegunową. Ale też z depresyjnym przeżywaniem jakiejś sytuacji: 


śmierci kogoś bliskiego, rozstania z dziewczyną, z chłopakiem. 


Pewna psycholożka powiedziała mi ostatnio, że podczas pandemii 
miała wysyp chłopców, którzy nie poradzili sobie z tym, że rzuciła ich 
dziewczyna. 


Pytanie, dlaczego ten związek, który się rozpadł, był taki niepowtarzalny, 
jedyny i wyjątkowy. To trochę tak, jakby ten nastolatek nie miał wcześniej 
innego związku, na przykład z matką i ojcem. A przecież poszedł do 
przedszkola, szkoły, rodzice wrócili do pracy, więc jakieś rozstania 
wcześniej musiały być. Znowu wracamy do dorosłych i ich dojrzałości, 
świadomości tworzenia matrycy wszystkich przyszłych związków swojego 


dziecka. 
Przerażające, że mają taką władzę. 


Pani mówi „władza”, ja mówię „odpowiedzialność”. A właściwie myślę 
o złotym środku między jednym a drugim, czyli między „Mam władzę, 
robię, co chcę, bo mogę wszystko” a „Nie jestem sprawcza, powiedz mi 
dziecko, czego chcesz”. Bo to skrajności, które budzą chaos w dziecku, 
zresztą słusznie. Nie można zdrowo rozwijać się w żadnym ze skrajnych 
systemów — ani z rodzicami mającymi poczucie całkowitej władzy, ani 
z tymi, którzy abdykują i traktują dziecko jak partnera. 

Ale! Ważne w kontekście myśli i prób samobójczych są też różne 


niepełnosprawności. 


Na przykład? 


Wypadki, które prowadzą do depresji — weźmy młodych mężczyzn, czy 
raczej chłopców, którzy skaczą na główkę i nagle z osób wysportowanych, 
niezależnych, pełnych sił stają się osobami skazanymi na łaskę innych, 
wymagającymi opieki. Tu jest duże ryzyko samobójstwa. 


Jeszcze częściej są to choroby somatyczne, na przykład cukrzyca. 
Jak to? 


Sama diagnoza choroby przewlekłej często powoduje depresję, za nią idą 
myśli samobójcze. Młodzi ludzie często nie przyjmują do wiadomości tego, 
że chorują, więc ich współpraca z lekarzami, rehabilitantami, dietetykami 
jest niezwykle trudna. 

To samo z chorobami nowotworowymi. 

Dziś ważne są też reakcje na ostracyzm społeczny, hejt, prześladowanie 
w szkole. Dzieciaki robią wyzwania, wykluczają osobę z grupy, nagrywają 
filmiki w intymnych sytuacjach, a potem wrzucają do sieci. Ważnym 
czynnikiem, jeśli chodzi o decyzję dziecka o próbie samobójczej, jest 


poczucie braku wyjścia, tego, że w jego ocenie nie ma innego rozwiązania. 
Coraz młodsze dzieci mają takie poczucie. 


Coraz młodsze dzieci próbują się zabić. Wiek się obniża, liczba dzieci 
myślących o tym i próbujących się zabić rośnie. Poczucie bezsilności 
nasiliła pandemia — dzieci całymi miesiącami były zamknięte same ze sobą. 
Rodzice wychodzili do pracy albo pracowali online w innym pokoju, lekcje 
były zdalne — nikt na taką szkołę nie był przygotowany, ani rodzice, ani 
nauczyciele. Z, perspektywy Warszawy mówi się, że internet jest wszędzie, 
ale to nieprawda. Dzieci często zostawały same, odcięte, z takim 


poczuciem, że życie toczy się gdzieś indziej. 


Albo były zamknięte w domu z przemocowym rodzicem. 


W mediach często przytacza się przykład ośmiolatka — 
najmłodszego dziecka, które popełniło samobójstwo w zeszłym roku. 
Czy ośmiolatek, podejmując próbę samobójczą, wie, co robi? 


Jeśli sięga po radykalny środek, metodę, która potencjalnie może go zabić, 
to raczej wie. Pytanie, czy zdaje sobie sprawę, że to nieodwracalne. Bardzo 
często dzieci mówią: „Najpierw się zabiję, a potem pójdę na 
psychologię”... Albo: „Najpierw się zabiję, a potem zostanę 
informatykiem”. 

Ale to właściwie nie zmienia faktu, że bez względu na wiek dziecka 
w takiej sytuacji brakuje nas, dorosłych. Bo co normalnie robi dziecko, 
kiedy ma problem? Szuka dorosłego, który wydaje mu się większy 
i silniejszy. Tu najwyraźniej dziecko było w ogromnej desperacji, nie 
widziało nikogo takiego, nawet jeśli stał przed nim tłum ludzi. W jego 
perspektywie, odczuciu, przeżywaniu nikt nie był dostępny na tyle, żeby 


mogło do niego pójść i powiedzieć: „Nie radzę sobie”. 


Podobno depresja rodzica czterokrotnie zwiększa ryzyko próby 
samobójczej u dziecka. 


A czego doświadcza dziecko w kontakcie z dorosłym w depresji? Czy ten 
dorosły jest dostępny emocjonalnie? Jakiego rodzaju relację nawiąże dziec- 
ko z depresyjnym rodzicem, który sam ma myśli samobójcze albo nawet 
podejmuje próby? Wiele dzieci, które do nas trafiają, ratowało swoich 
rodziców, wzywało pomoc. Gdzie w takiej sytuacji jest miejsce na emocje 


dziecka? 


Dodatkowo dziecko ma przykład, że to sposób na rozwiązywanie 
problemów. 


Myślę, że trzeba patrzeć na samobójstwo jako na akt agresji, nie tylko 
autoagresji. Zwłaszcza jeśli rodzic robi to swoim dzieciom. No bo czy to 
jest odpowiedzialny rodzic? Czy on zastanawia się nad tym, jaki ma wpływ 
na dziecko? Proszę zwrócić uwagę, ile kłopotów dzieci wynika z tego, że my, 
dorośli, jesteśmy zapatrzeni w siebie, swoje potrzeby, swoje, za 


przeproszeniem, „ja”. 


Taki jest teraz trend: masz dziecko, ale skup się na sobie, też jesteś 
ważna. 


I ten trend jest jak najbardziej słuszny, pod warunkiem że nie zwalnia 
dorosłego z odpowiedzialności. Bo rzeczywiście szczęśliwa matka to 
szczęśliwe dziecko, tak samo z zadowolonym i spełnionym ojcem, ale jego 


spełnienie nie może się odbywać kosztem potrzeb dziecka. 
Tego się już nie dodaje. 


A powinno! Bo dziecko nas nie wybrało, to my podjęliśmy działania, które 


sprowadziły je na świat. 
Ma pani pomysł, jak to wszystko uratować, zmienić? 


Zacząć od prewencji, a nie leczenia. Uczyć ludzi, kiedy rozpoczyna się 
najważniejszy okres w kształtowaniu osobowości małego człowieka. 
A zaczyna się bardzo wcześnie: najpierw musi być akceptacja tego, że 
jestem płodna, że jestem kobietą, że mogę dać życie, że jestem w ciąży. 
Potem ważny jest okres  perinatalny,  ciążowo-okołoporodowy, 


wczesnodziecięcy. Do trzeciego roku życia tworzą się podwaliny naszej 


osobowości, więc też naszych relacji. To jest matryca, nasze wyposażenie 


na całe życie. Gdyby się o tym mówiło... 
Już w szkole. 


W sumie mamy przestrzeń: wychowanie do życia w rodzinie, nauki 


przedmałżeńskie. 
Jasne. 


Ale można by! Można by tam o tym mówić. Nie w kontekście przymusu, 
tylko wiedzy, żeby ludzie rozumieli, dlaczego to ważne. I co to znaczy mieć 
dzieci. Tego trzeba uczyć. 

Poza tym uczenie studentów pedagogiki, psychologii, medycyny. Czy 
tam ten temat jest ważny? A jeśli tak, to jak ujmowany? No i reszta 
systemu, czyli sądy, pomoc społeczna, kuratorzy. Wszystko się łączy, 
integracja tych sektorów jest niezbędna. Mówienie, że jest za mało 
psychiatrów dziecięcych, w niczym nie pomoże. Bo co zrobi sam 
psychiatra? Brakuje psychologów, terapeutów, pedagogów, pielęgniarek 
środowiskowych. Do tego ta ostatnia komórka: szpitale — są tak zohydzone 
i naznaczone przez media, że człowiek naprawdę się zastanawia, co tu 


jeszcze robi. A dalej nie ma nic, Ściana, tam już jest śmierć. 
Dlaczego pani to wybrała? 


Miałam marzenie, żeby pracować w szpitalu z dziećmi, ale kiedy 
skończyłam staż, okazało się, że na pediatrii nie ma już miejsc 
specjalizacyjnych. Za to jest na psychiatrii. Trafiłam na świetnego 
nauczyciela, profesora Adama Bilikiewicza, który miał bardzo szerokie 


podejście do tej dziedziny. Przedstawiał nam nie tylko przypadki kliniczne, 


ale też różne formy pomocy: psychoterapię, arteterapię. Więc ta psychiatria 


nie jawiła mi się jako... 
Farmakologia... 


...I stany beznadziejne, tylko jako ciekawa specjalizacja, z perspektywą na 


pomoc. Do tego pełna wyzwań intelektualnych i emocjonalnych. 
Czy on panią zainfekował? 

Nie wiem, czy to jest to słowo. 

Zainspirował? 


Otworzył perspektywę, pokazał, że psychiatria jest niezmiernie ciekawa. 
I że ważne jest myślenie szersze niż tylko biologiczne podejście do 
człowieka. Tego też uczyła mnie pani profesor Irena Namysłowska, która 


jest moim mentorem i najważniejszym superwizorem. 
Ma pani to wciąż w sobie? 


Oczywiście! Uważam, że farmakoterapia u dzieci i młodzieży to ostatni 
element leczenia. I to objawowego — próbujemy poradzić sobie z objawem, 
który ma być możliwie mało dolegliwy, osłabiony na tyle, żeby dało się 
z nim funkcjonować. 

Jeśli już przy tym jesteśmy, to muszę coś pani pokazać: to nasz 
wakacyjny plan zajęć. W roku szkolnym jest tego więcej, proszę rzucić 


okiem. 
Psychogimnastyka? 


Oczywiście! Swiadomość ciała. 


Poszłabym. 
Zapraszamy na wolontariat. 


Terapia głosem, psychorysunek, socjoterapia, muzykoterapia, 
psychodrama. Bardzo ciekawe. 


Nie zwróciła pani uwagi na społeczność terapeutyczną, a to podstawowe 
narzędzie naszej pracy. Uczymy w niej zachowań społecznych: 
wypowiadania się, sprawczości, odpowiedzialności za swoje zachowanie, 
słowa, przyjmowania komunikatów, rozmowy. Uczymy dzieci otwartości 
w komunikacji, tego, że nie ma tematów tabu. 

I to jest codziennie! A poza tym dwa razy w tygodniu grupa 


terapeutyczna, spotkania indywidualne. 
Jak pani sobie radzi w słabszych momentach? 


Mam dobry zespół, zawsze mam z kim pogadać, na gorąco możemy się 
wesprzeć, wzajemnie skorzystać ze swojego doświadczenia. Oczywiście 
z zachowaniem tajemnicy. 

A drugą, równie ważną rzeczą jest to, że mamy życie osobiste. Musi być 


na nie czas. 
Praca do niego nie przenika? 


Odwrócę pytanie: czy jeśli doświadcza pani czegoś dramatycznego, bardzo 


poruszającego... 


Oczywiście, że nie umiem się odciąć! Ale myślałam, że wy macie 
jakieś triki, sposoby, żeby się chronić. 


Znów muszę się odwołać do tego, co jest w nas najgłębiej: jak widzimy 
swoją rolę, jaka jest nasza odpowiedzialność i gdzie ona się kończy; na co 
mamy wpływ, a wobec czego jesteśmy bezradni. Nie jesteśmy bogami, 
parafrazując tytuł filmu. Jesteśmy ludźmi. Z, bardzo określonym zasobem 


intelektualnym i emocjonalnym. 

Taka perspektywa chyba odciąża? 

Nie wiem, czy odciąża, na pewno urealnia. 

To smutna puenta. 

Dlaczego? 

Bo mimo tej świadomości wciąż pani ciężko! 


A kto obiecywał, że będzie łatwo? 
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Wzajemność 


Rozmowa o spektrum autyzmu. I o tym, dlaczego 


dziewczynki diagnozuje się znacznie rzadziej niż chłopców 


ANNA ZIELIŃSKA-WIENIAWSKA: dr n. med, specjalista psychiatrii, 
psychiatra dzieci i młodzieży. Zdobywała doświadczenie na Oddziale 
Klinicznym Psychiatrii Wieku Rozwojowego oraz w Poradni Zdrowia 
Psychicznego dla Dzieci i Młodzieży Dziecięcego Szpitala 
Klinicznego w Warszawie i w szpitalu Mazowieckiego Centrum 
Neuropsychiatrii w Józefowie. Pracuje w Centrum Terapii Dialog. 
Kilka lat temu spełniła swoje marzenie i objechała samochodem 
Wyspę Księcia Edwarda. Chciałaby tam wrócić, z całą rodziną. 


Mam wrażenie, że kiedy rodzice przychodzą do gabinetu, chcą pokazać 
dziecko z jak najlepszej strony. Udowadniają na każdym kroku, że jest okej, 
że to, o co pytam, nie miało miejsca, że w relacji z nim wszystko odbywa 


się prawidłowo! 
To dlaczego przychodzą? 


Bo ktoś w przedszkolu im to zasugerował albo dziecko zostało z niego 
wyrzucone z powodu trudnych zachowań. Najczęściej podpowiada im to 
ktoś inny, rodzice nie widzą niuansów — czasem mówią, że dziecko 
prawidłowo nawiązuje kontakt wzrokowy, a w gabinecie przez pół godziny 


potrafi na nikogo nie spojrzeć. 
A co robi? 


Może robić to, co chce. Dzięki temu swobodnie obserwuję, jak wygląda 
jego aktywność w trudnych warunkach — w nieznanym miejscu, z obcą 
osobą. Ciekawi mnie, czy zacznie się bawić, czy będzie korzystało 
z obecności rodziców, jak będzie się z nimi komunikowało. I czy kogoś 
włączy do zabawy, pokaże jakieś emocje. Często się to nie dzieje. 
Jednocześnie rozmawiam z rodzicami, wiedząc, że muszę przesiać ich 
wizję przez to, co widzę, żeby zrozumieć, jak naprawdę wygląda rozwój 
dziecka. Zapytać, czy są w stanie przypomnieć sobie, co było 
nieprawidłowe. Sprawdzić, czy (trzymając się kurczowo dobrych 
momentów, nie zauważają tych trudnych. Rodzice często tłumaczą: 
„Myśleliśmy, że on ma taki charakter, temperament, mąż mówił, że był taki 
sam — nie miał kolegów i też późno zaczął mówić. A teraz funkcjonuje 
super, więc to uśpiło naszą czujność”. Muszę się przez to przedrzeć, 
pokazać rodzicom, że jednak norma w zachowaniu dziecka jest gdzie 


indziej. 


Jak pani to robi? 


Próbuję drążyć. Jeśli rodzice mówią, że syn bawił się samochodami 
w parkingi, to zapala mi się lampka i pojawia pytanie, czy „parkingi” to 
nazwa dziecka, czy interpretacja rodziców. Wyobrażam sobie taką scenę: 
dziecko układa samochody w rządku albo kilku rządkach, podchodzi do 
niego rodzic i pyta: „W co się bawisz, w parking?”. To jego wizja zabawy, 
dziecko może tylko układać te samochody kolorami. I jeśli jest to jedna 
z zabaw dziecka rocznego, to ok. Natomiast jeżeli trudno w cokolwiek 
innego bawić się z dwulatkiem albo trzylatkiem, to już nie jest prawidłowe. 

Jeśli rodzice upierają się, że kontakt wzrokowy też jest w normie, to 
staram się im to pokazywać w trakcie rozmowy. Mówię: „Widzę, że syn 
bawi się od dwudziestu minut domkiem, ale ani razu na was nie spojrzał”. 
Neurotypowy dwulatek robiłby to non stop, ciągle byłby w kontakcie. 
Nawet gdyby jeszcze nie potrafił mówić, odwracałby się, pokazywał, co 
robi, dzielił się tym, co według niego fajne. Albo szukał wsparcia 


w sytuacji, która wydaje mu się niepewna. 
A jeśli wciąż stawiają opór? 


Nie mówię o wszystkich rzeczach, które widzę, część zostawiam na 
później. Zachęcam ich do nagrywania filmików albo przesłania mi tych, 
które już mają, ponieważ zawsze biorę pod uwagę, że dziecko mnie nie zna 
i że to dla niego niezbyt komfortowa sytuacja, więc może zachowywać się 
zupełnie inaczej niż w domu. I to jedno spotkanie nie może być decydujące. 
Dlatego potrzebuję zarejestrowanych scen zabawy, komunikacji dziecka — 
muszę wiedzieć, jak to wygląda na co dzień. I potem, rozmawiając 
z rodzicami o tych filmikach, pokazuję, czego moim zdaniem 


w zachowaniu dziecka brakuje. Czasem rodzice sami mówią, że 


nagrywając, zaczęli zauważać różne rzeczy, nad którymi wcześniej się nie 
zastanawiali. I że nie wiedzieli, co jest ważne, dopóki nie zaczęłam o to 


pytać. 
Czego najczęściej nie wiedzą? 


Nie mają pojęcia, jak ważne są zabawy wyobrażeniowe, symboliczne, 
z udawaniem. Jeśli jeździmy samochodami, to one po drodze kogoś 
zabierają, a potem idą coś zjeść — samochód jest głodny i trzeba go 
nakarmić, więc gotujemy zupę z klocków. Ważne, żeby rozwijać zabawę, 
modyfikować, próbować różnych scenariuszy. 


Często też nie wiedzą, jak powinna się rozwijać u dziecka empatia. 


Rozumiem, że rodzice nie zauważają różnych rzeczy zwykle 
w przypadku pierwszego dziecka. 


Najczęściej tak. Potem, kiedy mają kolejne, widzą, że ono w wieku dwóch 
lat rozumie więcej niż jego starszy brat, czterolatek. Jest bardziej 
empatyczne, kontaktowe, inaczej się bawi. Dopiero przy drugim dziecku 


orientują się, jak to powinno wyglądać. 
Mają poczucie winy? 


Nie zaleca się mówienia o tym, jak się czują rodzice, mając dziecko 
w spektrum autyzmu, w kontekście żałoby, ale trochę tak to wygląda: 
rodzice często reagują na tę diagnozę jak na wiadomość o stracie po 
wyobrażeniu dziecka, które mieli wcześniej. Potem pojawiają się kolejne 
etapy: zaprzeczania, szukania innych możliwości, w końcu akceptacji. 


Czasami zatrzymują się na jakimś etapie dłużej. 


Jeden z moich pierwszych pacjentów był u psychologa, który 
podejrzewał spektrum autyzmu, mama chłopca o tym wiedziała. Ale żeby 
postawić ostateczną diagnozę i wystawić zaświadczenie, musiałam 
przeprowadzić swój wywiad — chciałam mieć pewność, że niczego nie 
przeoczę. Mama bardzo szybko wybuchła, zrobiła awanturę, że ją 
wypytuję, a przecież wszystko mam napisane. Zniknęła na kilka lat, po 
czym wróciła i powiedziała, że to było dla niej strasznie trudne i że 
potrzebowała czasu na przyjęcie do wiadomości diagnozy. Żeby emocje się 


uspokoiły, musi się zadziać proces, a on wymaga czasu. 
Co właściwie mieści się w spektrum autyzmu? 


Różnorodność. Natomiast stereotypowo myśli się częściej o tym, że 
skrajnym przypadkiem jest dziecko, które nie mówi, w ogóle się nie 
komunikuje, u którego terapia logopedyczna nie przynosi skutków, więc 
w którymś momencie trzeba wprowadzić alternatywną i wspomagającą 


komunikację. Ale bywają dzieci, które mają kłopot również z tym. 
Stereotypowo, dlatego że to staroświeckie myślenie o spektrum? 


Nie ma zaburzenia, które tak szybko zmieniałoby się w klasyfikacjach 
zaburzeń psychicznych Amerykańskiego Towarzystwa Psychiatrycznego 
DSM — właściwie w każdej kolejnej edycji zmieniała się definicja spektrum, 
jego opis. I to diametralnie. W DSM-III wyodrębniono autyzm, w DSM-IV 
dodano zespół Aspergera, a w DSM-V w zasadzie zlikwidowano zespół 
Aspergera i wszystko zaczęto pojmować na nowo jako zaburzenia ze 


spektrum autyzmu. To się zmienia co kilka lat. 


Mam wrażenie, że niepoprawne jest już mówienie o spektrum 
autyzmu w kontekście zaburzenia. Mówi się raczej 


o nieneurotypowości, ewentualnie różnorodności. 


Słyszałam ostatnio sformułowanie „stany ze spektrum autyzmu”. Bardziej 
kojarzące się z etapem, czymś płynnym, samopoczuciem, na pewno nie 
z zaburzeniem, a tym bardziej chorobą. 

Lekarze są jednak przyzwyczajeni do kryteriów diagnostycznych, 
w których mówi się o zaburzeniu neurorozwojowym, nieprawidłowościach 
w układzie nerwowym, innym sposobie dojrzewania tego układu. I nie 
zawsze dbają o niuanse językowe. Ale moim zdaniem mówienie o spektrum 
autyzmu jest dobre, ponieważ oprócz trudności zawiera w sobie zalety. 
Bo nie mówimy przecież wyłącznie o objawach, tylko o całym spektrum 
zachowań i cech. Coraz bardziej popularny jest pogląd, że osoby 
w spektrum są nam po prostu bardzo potrzebne — dostrzegają rzeczy, 


których neurotypowe osoby nigdy by nie zauważyły. 
Kiedy najwcześniej można je rozpoznać? 


Niektóre symptomy widać już przed pierwszym rokiem. Dzieci, które są 
diagnozowane tak wcześnie, mają naprawdę silne objawy: nie nawiązują 
kontaktu wzrokowego, nie reagują na imię, nie dzielą pola uwagi. Częściej 
jednak rodzice przyprowadzają trzy-, czteroletnie dzieci. I teraz: pierwszą 


skrajnością jest dziecko, które się nie komunikuje. 


Często pisze się o tym, że mowa dla tych dzieci nie jest systemem 
komunikowania się. 


Nie jest, bo one nie mają takiej potrzeby — druga osoba nie jest dla nich 
partnerem, nie interesuje ich. To wydaje mi się kluczem w diagnozie 
spektrum: wzajemność. W komunikacji, zabawie, jakiejkolwiek interakcji. 


Czyli założenie, że druga osoba jest ważna. 


Czasem jest problem z tym, żeby dzieci komunikowały swoje potrzeby 
fizjologiczne. Trudno je tego nauczyć, ponieważ nie czują konieczności ich 
zgłaszania, przez co trening czystości bardzo się wydłuża. Do tego może 
dołączyć niepełnosprawność intelektualna, dziecko jest zamknięte, 
skupione na doznaniach sensorycznych, konkretnych cechach przedmiotów 
użytku codziennego. Bawi się sztućcami, ale nie tak jak dziecko 
neurotypowe, które wykorzysta łyżki do jakiejś zabawy wyobrażeniowej, 
tylko przygląda się refleksom, które się w nich odbijają, słucha dźwięku, 
który wydają, albo układa je w konkretny sposób. Przy czym nie wchodzi 


w kontakt z drugą osobą. To jeden biegun. 
Rozumiem, że rozpoznawany dość wcześnie. 
Powinien być, przez pediatrę. 

Jak wygląda terapia? 


Niektórym pacjentom zaleca się przedszkole terapeutyczne, w którym jest 
kilkoro dzieci w grupie, wszystkie z całościowymi zaburzeniami rozwoju, 
innym — przedszkole integracyjne. Są jednak dzieci, które dają sobie radę 
w zwykłym przedszkolu, ale z pomocą nauczyciela wspomagającego. 
Powinni z nim pracować też pedagog specjalny i logopeda — kluczowy, jeśli 
dziecko się nie komunikuje. Rozwój mowy to priorytet, inaczej dziecko jest 
narażone na trudne zachowania. Dzieci w spektrum autyzmu, które są 
agresywne, to często dzieci niekomunikujące się, niedysponujące nawet 


najprostszym systemem pokazywania potrzeb. 


To rodzi frustrację, gniew. 


Rodzicom, którzy zgłaszają się z dzieckiem przejawiającym zachowania 
agresywne, mówię, żeby wyobrazili sobie, że ktoś zabrał im możliwość 
komunikowania najprostszych potrzeb: słowa, gesty, mimikę. Dzieci 
w spektrum autyzmu rzadko ich używają, nie wskazują rzeczy, które chcą 
mieć, nie komunikują też, że coś je boli. Nie używają mowy ciała, spojrzeń. 
A jeśli nie ma podstawowych narzędzi, zostaje wyrażanie swoich potrzeb 
krzykiem i biciem kogoś albo siebie. Ze starszymi dziećmi, sześcio-, 
siedmiolatkami, praca nad mową jest znacznie trudniejsza. Ważne, żeby jak 


najszybciej zintensyfikować zajęcia z logopedą. 
Co, jeśli dziecko nie nawiązuje kontaktu wzrokowego? 


Najpierw uczy się rodziców różnych form interakcji. Mają przestać domyś- 
lać się, czego dziecko chce, i starać się zmuszać je do komunikowania. 
Mogą na przykład udawać, że czegoś nie widzą. A jeśli domyślają się, którą 
zabawkę chce dziecko, mogą spróbować pokazywać mu tę zabawkę, ale też 
inną, unosząc na wysokość swoich oczu, i pytać, czy to ta, żeby wymusić 
spojrzenie nie tylko na nią, ale też na swoją twarz, stopniowo odsuwając 
zabawkę. 

Poza tym powinni im pomagać pedagog specjalny i psycholog. Według 
badań naukowych metody behawioralne są najskuteczniejsze, ale niektórzy 


terapeuci pozostają sceptyczni. 
Dlaczego? 


Uważają, że to modelowanie zachowań, a nie rozwój. Mówią, że to 
nienaturalne, że to żadna bliskość i więź, tylko coś wytrenowanego. Trudno 
jednak wyobrazić sobie inną pracę z dzieckiem w spektrum autyzmu niż 
trening, który nie jest zresztą pozbawiony uważności na relację. Starszym 


dzieciom też proponuje się treningi umiejętności społecznych, które mają 


wzmacniać zachowania pozytywne i redukować trudne. Ale nie dlatego, że 
tak jest nam wygodniej i chcemy, by dziecko zachowywało się według 
konkretnych ram i szablonów, tylko po to, żeby żyło mu się łatwiej. Nie 
było odrzucane przez rówieśników, wyśmiewane. Żeby miało relacje. Temu 


ma służyć terapia, nie formatowaniu. 
Co jest dalej, w środku spektrum? 


Dziecko w normie intelektualnej, u którego można stwierdzić prawidłowy 
rozwój mowy albo nieznacznie opóźniony. Komunikuje niektóre potrzeby, 
głównie rodzicom. Trudno adaptuje się w przedszkolu, nie nawiązuje 
relacji, zawsze bawi się tak samo, nie chce, żeby ktoś do tej zabawy 
dołączał. Samo też nie jest zainteresowane tym, co robią inni. A jeśli już, to 
próbuje dołączyć do grupy przez zaczepianie, popchnięcie kogoś. To nie 
jest celowe — ono po prostu nie wie, jak powinno się inicjować kontakt. Nie 
rozumie emocji innych osób, kiedy ktoś płacze na placu zabaw, ono się 
śmieje albo tylko spojrzy i nie martwi się, nie współczuje. Nie patrzy na 
mamę, szukając odpowiedzi na pytanie, jaka to jest sytuacja: dobra czy zła. 


I czy komuś coś się dzieje. 


Pojawiają się też problemy z granicami: dziecko wychodzi z łazienki 
bez majtek, dzieci się śmieją, więc ono uznaje, że to zabawne. 


I znowu: jeśli zrobi to trzylatek, raz, a potem już tego nie powtarza, można 
przymknąć oko, ale jeśli starsze dziecko nie rozumie norm społecznych, 
konwenansów, zaczyna się problem. Bo ono nie wie, jak ktoś może 
zareagować na jego zachowanie. Jak ktoś może się poczuć, kiedy ono mówi 


coś wprost, nie ukrywając niczego. 


Donosi na inne dzieci, bo myśli, że to uczciwe, że tak trzeba. 
Tymczasem zraża do siebie kolegów. 


Jedną z cech osób w spektrum autyzmu jest deficyt teorii umysłu, który 
w dużym uproszczeniu polega na trudnościach z „wejściem w buty” drugiej 
osoby, z przyjęciem jej perspektywy, przewidzeniem intencji. Dlatego 
dziecku w spektrum autyzmu trudniej adekwatnie odczytywać niewerbalne 
komunikaty, na przykład śmiech rówieśników podczas namawiania go do 
zdjęcia majtek. 

Wiele dzieci ujawnia problemy z opanowaniem kontekstu prywatne— 
publiczne. 

Ale nie można tego mylić ze złą wolą, to raczej skupienie na własnych 
potrzebach, niezrozumienie, że ktoś może myśleć zupełnie inaczej. 
Poczucie, że inni mają dokładnie tak jak ja: czują to samo, interesują się 


tym samym, więc na pewno chcą słuchać tego, co mówię. 
Na przykład o swoich pasjach. 


Miałam ostatnio nastoletnią pacjentkę zbierającą figurki zwierząt Pet Shop. 
I znowu: gdyby robiła to siedmio-, ośmiolatka, nie byłoby to niczym 
dziwnym. Ale jeśli robi to czternastolatka i jest jedyna w grupie, to co 
innego, jednak wzbudza czujność. 

Moim pacjentem był też chłopiec, który bardzo interesuje się 
samolotami — zorganizował rodzicom wycieczkę na miejsce katastrofy 
lotniczej pod Okęciem. Był przewodnikiem: przygotował bilety, 
oprowadzał wycieczkę. Ma bogatą wiedzę na ten temat. 

Ten środek to często dobre funkcjonowanie, dzieci z intelektem 
w normie i charakterystycznymi zainteresowaniami. Oczywiście nie jest 


tak, że wszyscy z zespołem Aspergera mają wybitny intelekt. 


Przyzwyczaiły nas do tego seriale z bohaterami detektywami, którzy 
mają różne dziwactwa, ale są geniuszami. 


To stereotyp. Tak jak to, że na drugim biegunie spektrum jest właśnie ten 
zespół. W taki sposób możemy o tym mówić, posługując się starą, choć 
nadal obowiązującą w Polsce klasyfikacją, ale jednak trend jest taki, że 
powinno określać się poziomy nasilenia trudności w spektrum autyzmu, 
a nie konkretne zespoły i objawy na każdym biegunie. Według klasyfikacji 
DSM-V są trzy poziomy: od wymagającego wsparcia po wymagający bardzo 
znaczącej pomocy. Bo czasem obserwujemy, że dziecko w wieku dwóch lat 
ma bardzo nasilone objawy, ale w trakcie terapii one się zmniejszają albo 
wręcz znikają. I dziecko, zaczynając naukę w szkole, funkcjonuje jako 
osoba z cechami zespołu Aspergera, a nie jako dziecko w spektrum 
autyzmu. Nowe klasyfikacje, których wdrażanie rozpocznie się u nas 
w 2022 roku, wprowadzają ogólną diagnozę „zaburzeń ze spektrum 
autyzmu” z zaburzeniami rozwoju intelektualnego albo bez niego. 
I z zaburzeniami czynnościowymi lub funkcjonalnymi języka albo bez nich. 
I to od razu ma wskazywać na rodzaj potrzebnej dziecku interwencji. Dziś 
muszę wybrać: autyzm albo zespół Aspergera. To, jak lekarze diagnozują, 
często jest dyktowane rozporządzeniami: żeby dziecko otrzymało pomoc, 


musi dostać konkretne rozpoznanie. 
Dlatego niektóre zaburzenia albo choroby diagnozuje się częściej. 


Tak, to jeden z powodów. Akurat zespół Aspergera opłaca się wszystkim: 
dziecku, bo nie jest wykluczone ani stygmatyzowane, nauczycielowi, bo 
dostaje dodatek, jeśli się nim zajmuje, i rodzicowi, który myśli, że to 


szlachetna diagnoza. 


Tymczasem z mojej perspektywy wygląda to tak, że okres przedszkolny 
jest najlepszym czasem na terapię, to etap intensywnego rozwoju, więc też 
najlepszych rokowań. Dlatego to, czy diagnoza jest trochę nagięta, nie ma 
dla mnie wielkiego znaczenia, jeśli tylko dziecko otrzyma pomoc. Często 
zresztą rozmawiam o tym z rodzicami — mówię, co myślę, jakie widzę 
nieprawidłowości i że może one nie są szalenie nasilone, ale czas 
przedszkolny jest najlepszy, żeby dziecku pomóc. A potem, gdy zacznie się 
szkoła, będzie można analizować sytuację, powtórzyć badanie ADOS-2. 
To umowa między nami: robimy to, żeby pomóc dziecku, jak najszybciej 


się da. 
Rodzice ochoczo na to przystają? 


Jeśli wiedzą, że dzięki temu dostaną prawo do nauczyciela 
wspomagającego, pomocy pedagoga specjalnego, logopedy i psychologa, 
a do tego terapię integracji sensorycznej, to tak. Nie zastanawiają się nad 
stereotypami. To zresztą często dzieci, które dobrze funkcjonują, bywa, że 
są nawet duszą towarzystwa. Bohater filmu Asperger's Are Us mówi, że 
dostał nagrodę za bycie najbardziej towarzyską osobą na roku. Myślenie, że 
dzieci z zespołem Aspergera to wyłącznie samotnicy, czas odłożyć do 
lamusa, bo to zwykle osoby przesuwające się w kierunku neurotypowości. 
Chcą nawiązywać relacje, tylko są w tym nieporadne. Trudno im zrozumieć 
język niewerbalny, a ludzie często porozumiewają się spojrzeniami, 
żartami, metaforami. Osoby neurotypowe nie zdają sobie sprawy, jak dużo 


dzieje się między słowami. 


Byłam kiedyś na warsztatach dla rodziców i nauczycieli dziewczyn 
w spektrum. Pamiętam ojca, który mówił o swojej córce z zespołem 
Aspergera, że nie ma żadnej przyjaciółki. I że bardzo go to martwi, 


więc zamieścił ogłoszenie w internecie, zaczął szukać dla niej 
koleżanki. W końcu znalazł, dziewczynki się spotkały, okazało się, że 
nie ma chemii. Nigdy więcej się nie widziały. 


W niektórych miastach organizuje się wolontariaty, które polegają na tym, 
że osoba neurotypowa spotyka się z osobą w spektrum i próbują tworzyć 
relację, przyjaźnić się. Nastolatki, żeby podnosić swoje kompetencje 


społeczne, i dorośli, żeby je wzmacniać. 


Czytałam, że zauważenie dziewczynki w spektrum autyzmu wymaga 
umiejętności śledczych, tak dobrze się kamuflują. Ale w ostatnich 
latach coraz więcej dziewczyn w spektrum trafia na terapię. Kobiet 
zresztą też — obserwują swoje zdiagnozowane dzieci i rozpoznają 
ich zachowania, przypominają sobie, że robiły podobne rzeczy. 


Mówi się, że w spektrum autyzmu jest nadreprezentacja chłopców, ale 
prawdopodobnie nie jest ona tak duża, jak mówią oficjalne statystyki, 
ponieważ dziewczynki Świetnie się maskują. Zwłaszcza te, które są 
w normie intelektualnej — bystre, inteligentne, szybciej niż chłopcy 
opanowują umiejętności społeczne. Rodzice zauważają, że dziewczynka nie 
chce jeść wielu rzeczy — ma trzy ulubione i się ich trzyma. Rzadko patrzy 
w oczy podczas rozmowy, niezbyt często wypowiada się w większym 
gronie. Ale wydaje im się, że taki ma charakter, temperament. Poza tym 
świetnie sobie radzi w wirtualnym Świecie, a przecież takie mamy czasy, że 
większość życia nastolatków rozgrywa się w internecie. 

Kiedy jednak przychodzi okres dojrzewania, dziewczynki nie radzą 
sobie z regulacją emocji, czują, że odstają od grupy rówieśniczej. Nie mają 
przyjaciółek, a jeśli do kogoś się zbliżą, często kończy się to konfliktem, 


jakimś nieporozumieniem. U neurotypowych nastolatek przyjaźnie opierają 


się na różnych rzeczach, u tych w spektrum często wszystko kręci się wokół 
konkretnego zainteresowania. Czasem mówią, że nie mają się z kim 


przyjaźnić, jeśli nikt w klasie akurat nie podziela ich pasji. 


Sarah Hendrickx w książce Kobiety i dziewczyny ze spektrum 
autyzmu pisze o tym, jak kobiety wybierają swoich partnerów. 
| przytacza wypowiedź jednej z nich: „Wybrałam mojego męża, 
ponieważ posiadał świetny sprzęt do ćwiczeń, z którego chciałam 
skorzystać”. 


Nie ma dwóch takich samych kobiet w spektrum: niektóre kierują się 
szansą dzielenia pasji, inne zachwycają czyimś intelektem, jeszcze inne 
wyglądem. Chociaż nie da się ukryć, że zainteresowanie, którym często 
żyją, jest dla nich ważne — zwykle nie wyobrażają sobie relacji miłosnej ani 
przyjaźni bez dzielenia w niej swojej pasji. 

Obiektywnie rzecz biorąc, nie ma w tym nic złego. Takie 
zainteresowania mogą pełnić pozytywną funkcję, dzięki niej uczy się 
dzieci, że od tego można zacząć rozmowę, tylko należy zapytać drugą 
osobę o zdanie, sprawdzić, czy jest tym zainteresowana. A czasem 
u najmłodszych pacjentów można wykorzystać je do nauki liter albo 
liczenia, nie jest tak, że te zainteresowania są niefunkcjonalne albo 


odbierane wyłącznie źle. 


Podobno w ostatnich miesiącach do gabinetów trafiło więcej 
dziewczyn w spektrum niż kiedykolwiek wcześniej. 


Z jednej strony nauka zdalna te osoby jeszcze bardziej ukryła, dobrze im się 
funkcjonowało w domu, przy braku bezpośredniego kontaktu 
z rówieśnikami. Ale z drugiej wyszło na jaw, że nie mają przyjaciół. 


W szkole jeszcze jakoś da się to ukryć — można przez chwilę porozmawiać 


z koleżanką podczas przerwy, mieć jakieś powierzchowne znajomości. 


W domu okazało się, że z nikim nie podtrzymują kontaktu. 
Ale z tego powodu chyba nie zgłaszały się do psychiatry. 


Zgłaszają się z powodu innych objawów: depresji, lęków albo zaburzeń 
odżywiania, te związane ze spektrum wychodzą przy okazji. Możliwe, że 
gdyby nie pandemia, objawy wyszłyby na jaw później, nie byłoby dowodu 
w postaci braku relacji rówieśniczych. 

Są badania dotyczące empatyzowania, zdolności do rozumienia innych, 
deficytu teorii umysłu — krótko mówiąc tego, jakie dziewczynki w spektrum 
mają kompetencje społeczne. Wynika z nich, że funkcjonują lepiej niż 


chłopcy w spektrum, ale gorzej niż dziewczynki neurotypowe. 
Czyli tak jak neurotypowi chłopcy. 


Tak, ich profil jest zbliżony. Dlatego długo są w stanie to ukrywać. Dopiero 
w okresie nastoletnim, kiedy umiejętności społecznych trzeba mieć jednak 


dużo, wszystko się rozjeżdża. 


Czy są metody leczenia, którymi posiłkują się rodzice dzieci 
w spektrum, a których pani nie pochwala? 


Rodzice często pytają o suplementy diety — miałam pacjenta, któremu 
mama aplikowała dwadzieścia trzy specyfiki, w tym zastrzyki. Lekarze 
uważają, że nie powinno się ich stosować, bo nie ma żadnych dowodów na 
ich skuteczność. Robi się różne badania, ale zwykle na mikroskopijnych 
grupach,  osiemnastu-trzydziestu osobach, więc wyniki nie są 
reprezentatywne. Podawanie suplementów uznaje się więc za ryzykowne, 


nieprzynoszące żadnych korzyści. A poza tym stosowanie ich opiera się na 


przekonaniu, że spektrum autyzmu zależy od tego, czy brakuje nam 
aminokwasów, czy nie! Co jest oczywiście bzdurą, ponieważ najsilniejszym 


czynnikiem jest ten genetyczny. 
Nie tylko — znane są badania bliźniaków jednojajowych. 


Zgadza się, i u nich jest różnie: jeden jest w spektrum autyzmu, a drugi jest 
zagrożony w  sześćdziesięciu-osiemdziesięciu procentach. Dodatkowy 
wpływ mają czynniki środowiskowe: komplikacje porodowe, cukrzyca 
w ciąży, infekcja z gorączką, skrajne niedożywienie, niedotlenienie, 
wcześniactwo. Dużo jeszcze nie wiemy o czynnikach, które za spektrum 
autyzmu mogą odpowiadać. 

Czasem rodzice badają poziom serotoniny, co też nie ma większego 
sensu, ponieważ sprawdzają tę, która jest we krwi, a ważna jest ta między 


neuronami, w synapsach, i to w określonych rejonach mózgu. 
Mówi im to pani? 


Jeśli szkoda dla dziecka jest ewidentna, to tak. Ale mam taką zasadę, że 
jeśli rodzic nie zaniedbuje metod, których skuteczność jest udowodniona 
naukowo, czyli terapii behawioralnej, treningów umiejętności społecznych, 
to krytykę dodatkowych metod stosuję z wielką ostrożnością, ponieważ jest 
to jednoznaczne z pozbawianiem rodziców nadziei. Zawsze pamiętam, 
dlaczego to robią, więc wolę pracować nad tym, żeby rodzice wiedzieli, co 


naprawdę działa. 
Jakieś inne ciekawe metody, o których mówili rodzice? 
Komora hiperbaryczna. Delfinoterapia na Krymie. 


Ekstrawaganckie. 


Niby tak, ale myślę, że gdyby moje dziecko było w spektrum autyzmu, 
z nasilonymi objawami, to pewnie też byłabym skłonna do poszukiwań. 
Rodzic zrobi wszystko, żeby zobaczyć uśmiech dziecka, usłyszeć więcej 
słów. Jeśli ktoś daje mu nadzieję, trudno odpuścić. Jestem bardziej 


wyrozumiała dla rodziców, odkąd sama mam dziecko. 
Uważniej przygląda się pani córce? 


Tak. Mój mąż też jest lekarzem i sądzę, że przez to ostatecznie jest nam 
bardzo trudno. Kiedy szukaliśmy opiekunki, która zajmie się naszą córką, 
zrozumiałam, że ciężko być nianią w takim domu. Matka psychiatra 


dziecięca i ojciec kardiolog dziecięcy, pediatra. 
Koszmar. 


Zdajemy sobie sprawę z różnych zagrożeń — to, co przeżywamy w pracy, 
bardzo wpływa na nasz stosunek do dziecka. Mąż opowiada czasem 
o skrajnych sytuacjach, o tym, że zdrowe dwuletnie dziecko nagle 
potrzebuje przeszczepu serca, inaczej umrze. Albo o dziecku, które zmarło, 
bo gryzło jakiś kabel i zostało porażone prądem. Więc on jest od sfery 
bezpieczeństwa fizycznego, a ja widzę, jak duże znaczenie dla rozwoju 
emocjonalnego dziecka ma to, jak się zachowujemy, co się z nami dzieje. 
To, że mamy zintensyfikowane obawy o nią, też. Bardzo trudno to 


zbalansować, borykamy się z nimi na każdym kroku. 
Dlaczego wybrała pani psychiatrię dziecięcą? 


Według mnie psychiatria to ogromny przywilej zadawania często 
intymnych pytań. I detektywistyczna praca nad tym, co słyszy się 


w odpowiedzi, wykonywana często kosztem poruszania własnych emocji. 


A poza tym miałam poczucie, że z dorosłymi sobie nie poradzę. 
Dlaczego?! 


Zawsze odbierano mnie jako osobę młodszą, niż jestem. Więc gdy już 
musiałam dokonać wyboru, to czułam, że z dorosłymi, wobec których 
muszę jednak być na pozycji autorytetu, będzie mi zbyt trudno. Wybrałam 
dzieci. A ich wizyty wyglądają przecież zwykle tak, że są w gabinecie 


z rodzicami. Czyli dorosłymi! 
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Jestem naleśnikiem smutku 


Rozmowa o nastolatkach LGBT, zaburzeniach 
psychicznych, które najczęściej ich dotykają, i o stresie 


mniejszościowym 


JOANNA PUCHAŁA: psychiatra dzieci i młodzieży. Specjalizację 
ukończyła w Klinice Psychiatrii Wieku Rozwojowego Wydziału 
Lekarskiego Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Szkoliła się 
w terapii poznawczo-behawioralnej. Doświadczenie zawodowe 
zdobywała również w trakcie staży zagranicznych, m. in. 
w Mediolanie i Katanii, łącząc swoje dwie największe pasje: 
psychiatrię i kulturę włoską. Od wielu lat związana z Towarzystwem 
EssTs (European Society for the Study of Tourette Syndrome). Jest 
autorką publikacji i wykładów dotyczących tików i zespołu Tourette'a. 
Pracuje w Centrum Pomocy Profesjonalnej i w Warszawskim 
Instytucie Psychoterapii. Prywatnie mama i podróżniczka. 


Latem 2020 roku napisałaś na Facebooku: „Jestem psychiatrą dzieci 
i młodzieży. W odpowiedzi na to, co dzieje się obecnie w naszym 
kraju, postanowiłam przyjmować młodzież LGBT w kryzysie 
psychicznym jedynie za opłatą gabinetową. Proszę o udostępnianie 
tej informacji, być może dziecko znajomych będzie w potrzebie”... 


Zrobiłam to zaraz po tym, jak minister Czarnek zasłynął swoją 
wypowiedzią, że osoby LGBT nie są na równi z normalnymi ludźmi. 
Dokładnie pamiętam moment, kiedy przeczytałam, co powiedział. I swoją 
wściekłość, ponieważ mam wielu pacjentów LGBT, więc natychmiast 
zaczęłam sobie wyobrażać, co mogą czuć, słysząc takie słowa. Bardzo mnie 
to zbulwersowało, dlatego napisałam, że zapraszam młodzież LGBT. 


Za opłatą gabinetową. 

Czyli bez honorarium dla siebie. 
Tak. 

Jaki to jest koszt? 

Pięćdziesiąt złotych, mniej więcej. 
| jak to się rozwinęło? 


Poruszenie było ogromne. Zgłosił się facet, który powiedział, że jeśli 
pojawi się osoba, której nie będzie na to stać, on pokryje koszty. Z.głaszała 
się nie tylko młodzież, ale też młodzi dorośli, którzy wykraczają poza moją 
działalność, więc kierowałam ich dalej. Mam sporo pacjentów z tej grupy — 


ostatnio przychodzi wiele osób skarżących się na dysforię płci. 


Czyli niezgodność pomiędzy odczuwaną płcią a tą przypisaną. 


Dysforia przejawia się w kilku aspektach: wyraźnej niechęci do własnego 
ciała, odgrywaniu ról płci przeciwnej — nie tylko w wyobraźni, 
preferowaniu zabawek, pasji, czynności kulturowo przypisanych płci 
przeciwnej. No i w silnej niechęci do własnych narządów płciowych, zmian 
w ciele pojawiających się w okresie dojrzewania. 


Najczęściej przychodzą dziewczynki. 
W spektrum autyzmu? 


Też, one dość często nie identyfikują się ani ze swoją płcią, ani z orientacją 
seksualną. Czwartorzędowe cechy płciowe, czyli te narzucone przez 


kulturę, po prostu do nich nie przemawiają. 
I z tym przychodzą? 


Nie. Przychodzą, bo mają problemy z relacjami społecznymi — izolacja 
tylko je pogłębiła. Wcześniej, kiedy dzieciaki chodziły do szkoły, 
konfrontowały się z sytuacjami społecznymi, jakoś musiały sobie z nimi 
radzić albo udawać, że sobie radzą. Podczas pandemii nie bardzo. Jeśli 
czegoś unikasz, nie doświadczasz przez jakiś czas, to siłą rzeczy hodujesz 
przed tym większy lęk. Więc pojawiają się tu głównie z tym lękiem, a przy 
okazji wychodzą inne rzeczy: „Nie czuję, że to jest moja płeć”. Albo: „Nie 
podoba mi się moje ciało”, „Nie czuję się kobietą”. To bardzo złożony 
problem, ale często w wyniku wywiadu rozwojowego wychodzi, że takie 


dziecko jest w spektrum autyzmu. 


Jakie objawy najbardziej martwią rodziców? 


Dziewczynki coraz bardziej się izolują, ucinają kontakty — najpierw było 
ograniczanie tych szkolnych, codziennych, potem tych, które 
podtrzymywały przez internet. Ostatecznie oddalają się od rodziny, po 
prostu przestają wychodzić z pokoju. Rodzice zauważają niepokojące 
objawy, które odczytują jako depresję: zaleganie w łóżku, brak 
koncentracji, unikanie lekcji, więc w konsekwencji też pogorszenie ocen. 


Często pojawiają się samouszkodzenia — i wtedy rodzice sięgają po pomoc. 
Z czego one najczęściej wynikają? 


Powody są różne, ale często jest to problem z regulacją emocji, u osób 
w spektrum on jest większy. Więc w pewnym sensie to, że takie dziecko 
trafi do gabinetu psychiatry, to oczywisty ciąg wydarzeń. Właściwie 
codziennie mam pacjentów, którzy się okaleczają, mają myśli samobójcze. 
Według raportu policji z pierwszego kwartału 2021 roku dziewiętnaście 
nieletnich osób odebrało sobie życie. Ta liczba wzrosła o dwadzieścia pięć 


procent względem poprzedniego roku. 


Który już i tak był w tym kontekście potworny. Jesteśmy na drugim 
miejscu w Europie. 


Skala zjawiska jest przerażająca. Zwłaszcza że nie ma gdzie tych dzieci 
kierować. No nie ma. 

Media czasem podają suche statystyki, ale jeśli nie zna się konkretnych 
historii, trudno z nimi empatyzować. Oczywiście wiem, dlaczego to robią: 
chcą uniknąć efektu Wertera — wolą nie epatować szczegółami, żeby nie 
dawać przykładu, wzorca, nie wpływać w ten sposób na młodych ludzi. 
WHO zwróciło uwagę na to, jak wielki wpływ mogą mieć media na 


suicydalność nastolatków, zaraz po tym, jak na Netfliksie pojawił się serial 


Trzynaście powodów. Po jego emisji liczba prób samobójczych skoczyła 
o czterdzieści procent. Producenci ostatecznie wycofali scenę samobójstwa, 
ale jej wpływ na wyobraźnię dzieci był jednoznaczny — widać to na 
wykresach. Nastolatki, które się wahają, mają takie myśli, ale nie do końca 
sprecyzowane, widząc coś takiego, mogą nabrać większej pewności 
i zdecydować się na samobójstwo. Więc media rzeczywiście są w klinczu: 
trudno nie informować o tym, jak bardzo przerażającą mamy sytuację, ale 


trudno też informować tak, żeby nie podsuwać ludziom tej myśli. 


O efekcie Wertera dość często się mówi, o efekcie Papageno już 
nie. 


To bohater opery Czarodziejski flet. ZZdewastowany utratą ukochanej, chce 
się targnąć na swoje życie. Pomaga mu rozmowa z przyjacielem. Krótko 
mówiąc: efekt Papageno to przeciwieństwo efektu Wertera, określa 
pozytywną rolę, jaką mogą odegrać media. To bardzo ważne: wsparcie 
przyjaciół, rówieśników, bliskich osób. Ważne, by dawać sygnał, że jest 
możliwość pomocy, mówić o tym wprost, żeby osoby, które rzeczywiście są 
w trudnej sytuacji, wiedziały, jak jej szukać. W Polsce mamy mało takich 


rozwiązań, ale jakieś są. 


Telefon Zaufania Fundacji Dajemy Dzieciom Siłę. O którym nie 
wiedzą politycy. 


Niebieska Linia, Kampania Przeciw Homofobii dla osób LGBT, Fundacja 
Lambda i Fundacja Trans-Fuzja. Ale wszystko to są fundacje, to nie jest 
działanie naszego rządu, nie mamy systemowych rozwiązań. Psychiatria 
dziecięca leży i kwiczy,; a możliwości pomocy dla dzieci 


nieheteronormatywnych nie istnieją. 


W reportażach, wywiadach, opowieściach dzieci, które leczyły się 
w różnych szpitalach, i w wypowiedziach ich rodziców przewija się 
jeden stały wątek: oddziały dla dzieci zasila młodzież LGBT. 


Bo to nastolatki LGBT częściej podejmują próby samobójcze. Młoda osoba 
LGBT czterokrotnie częściej ma myśli samobójcze niż jej heteronormatywny 


rówieśnik. Tak jest wszędzie, nie tylko u nas. 


Myślałam, że w dużym stopniu to jednak specyfika polska, że u nas 
pod tym względem jest gorzej przez klimat polityczno-społeczny. 
Niezbyt sprzyjający, delikatnie mówiąc. 


Stres mniejszościowy, który sprawia, że osoby LGBT są znacznie bardziej 
narażone na zaburzenia nastroju, depresję, uzależnienia, zaburzenia lękowe 
i myśli samobójcze, jest opisywany wszędzie. To chroniczne podleganie 
podwyższonemu poziomowi stresu doświadczanego przez przedstawicieli 
grup mniejszościowych w społeczeństwie. Przez to, że przeżywają 
nieustający stres, mają podwyższone tętnicze ciśnienie krwi i odczuwają 
niepokój, co prowadzi je do osłabienia zdrowia psychicznego i fizycznego. 
Dlatego powinny być bardziej zaopiekowane w kontekście zdrowia 
psychicznego. 

Do tego dochodzi przemoc rówieśnicza w szkole, hejt w internecie. 
I wiktymizacja, czyli proces stawania się ofiarą, który bardzo wpływa na 
postrzeganie własnej osoby. Zresztą wystarczy posłuchać wiadomości: 
wyobraź sobie, że jesteś nastolatką i słyszysz, że w twoim mieście jest 
strefa wolna od ciebie. Łatwo sobie wyobrazić to poczucie 
nieadekwatności, które staje się zaczynem różnego rodzaju zaburzeń: 


osobowości, lękowych, nastroju. Nastolatek widzi siebie przez pryzmat 


innych osób, dlatego jest tak podatny na wpływ i zależy mu na opinii 


innych osób. Patrzy w lustro i to, co widzi w odbiciu, uznaje za siebie. 


A jeśli jest otoczony przez osoby, które nim gardzą, nienawidzi 
siebie. Uwewnętrznia homofobię. 


Jeśli dziecko, które wie, że nie jest heteroseksualne, ale nie wie dokładnie, 
kim jest, żyje w rodzinie z bardzo silnym przekazem homofobicznym, to 
ono w końcu to uwewnętrzni, zacznie to w sobie pielęgnować, zacznie 


nienawidzić siebie. 
Czy ten stres jest bardziej dotkliwy dla młodych ludzi? 


Myślę, że przeżywanie go jest bardziej złożone w kontekście kryzysu 
adolescencji. Ten czas w ogóle jest trudny: człowiek zaczyna separować się 
od rodziców, tworzyć własną tożsamość, sam nie wie, jaki jest, zastanawia 
się nad swoim charakterem, temperamentem, osobowością — wszystko to 
jest bardzo żywe, na wierzchu. Więc w tym momencie sama świadomość, 
że bardziej skłania się ku odmiennej tożsamości, powoduje lęk. Ja to 


pamiętam, nie wiem, jak ty... 


Oczywiście, że się bałam! Pamiętam, że po jednym miniepizodzie 
homoseksualnym latałam do spowiedzi, miałam potworne poczucie 
winy. 


Ja nie czułam się winna, ale zadawałam sobie pytanie: „Co będzie, jeśli 
okażę się lesbijką?!”. To był dla mnie ogromny stres. Nasze społeczeństwo 
jest skrajnie nastawione na cisheteronormatywną rzeczywistość, czyli taką, 
w której heteroseksualność jest preferowaną formą orientacji seksualnej, 


a cispłciowość uznawaną formą tożsamości płciowej. Nie ma w niej 


przestrzeni na wolność, nawet dla osób, które dopiero się rozwijają. Więc 
jeśli spojrzymy na to tak, że wiek adolescencji jest czasem poszukiwań, to 


rzeczywiście — stres mniejszościowy może być wtedy dotkliwszy. 


Według raportu Kampanii Przeciw Homofobii z lat 2015—2016 prawie 
siedemdziesiąt procent młodzieży LGBT ma myśli samobójcze, 
niemal pięćdziesiąt procent objawy depresji. Dla porównania: na 
depresję choruje pięć procent ogółu społeczeństwa. 


Jak nastolatek LGBT może czuć się dobrze, jeśli z każdej strony czuje brak 
akceptacji? Nie tylko w mediach słyszy, że jest niechciany, ale często nie 
tolerują go też najbliżsi. Z raportu, o którym mówisz, wynika, że wciąż 
niewielu rodziców akceptuje dziecko LGBT - ledwie dwadzieścia pięć 


procent matek i dwanaście procent ojców. 
Jak to wygląda w twoim gabinecie? 


Przychodzące do mnie dzieci są wyoutowane przynajmniej przed jednym 
z rodziców, który to akceptuje bardziej lub mniej, ale wie. Trzeba jednak 
zaznaczyć, że moja próba jest bardzo ograniczona: to dzieci z dużego 
miasta, raczej z zamożnych rodzin. Łatwiej im znaleźć osoby, które mają 
podobne inklinacje, zainteresowania, identyfikują się z grupą LGBT. 
W mniejszych miastach na pewno jest trudniej, dlatego tak wiele osób 
LGBT przy pierwszej lepszej okazji stamtąd ucieka. Dzieci w całej Polsce 
boją się ujawniać, stąd internalizacja złości, nienawiści, a w konsekwencji 


samouszkodzenia i próby samobójcze. 


W raporcie Kampanii Przeciw Homofobii bardzo ciekawe 
w kontekście badań wydało mi się to, że nastolatki czy młodzi 
dorośli, którzy się nie ujawniają, rzadziej mają depresję. Myślałam, 


że to właśnie oni przeżywają konflikt wewnętrzny, żyją w tajemnicy, 
która ich zżera. 


Wiktymizacja jest silniejsza, częściej prowadzi do zaburzeń. A stres 
mniejszościowy jest większy niż stres wynikający z życia w tajemnicy. 
Zresztą często rozkłada się na całą rodzinę. Mam pacjentkę, której brat jest 
gejem — tak bardzo przeżyła incydent w pociągu, podczas którego pijany 
mężczyzna naskoczył na jej brata, wyzywał go i groził mu śmiercią, że 


zaczęła się okaleczać. Nie potrafiła sobie z tym poradzić. 


Jestem w stanie sobie wyobrazić, że bardziej boję się o kogoś 
bliskiego niż o siebie. 


Swoje możliwości i odporność znasz, mniej więcej wiesz, ile potrafisz 
znieść. A tu pojawia się bardzo silny lęk o zdrowie i życie bliskiej osoby. 
Nie chcesz, żeby ktoś jej zagrażał, zaczynasz się buntować. Niestety, 
szybko orientujesz się, że nie jesteś w stanie chronić tej osoby non stop, bo 
nie przykleisz się do niej na dwadzieścia cztery godziny codziennie. 


A przykrości, przemoc mogą ją spotkać wszędzie, w każdej chwili. 
Co nastolatki mówią w gabinecie? Co jest dla nich najtrudniejsze? 


Problem z akceptacją ze strony rodziców. Dziewczynki mówią na przykład, 
że bardzo chciałyby, żeby rodzice je zaakceptowali i kupili im binder na 


piersi. Albo żeby zwracali się do nich w formie męskiej. 
No i? 


Często pada pytanie, czy mogłabym z nimi porozmawiać. Rozmawiam, 
a rodzice mówią: „Jeszcze nie wiemy, czekamy na konsultację 


z seksuologiem”. Wciąż mają nadzieję, że to minie, że to może coś innego. 


Może jakieś hormony? Podłoże biologiczne” "Na pewno nie 
transseksualizm. Długo się nie poddają, ostateczna diagnoza jest dla nich 
znacząca. A dla mnie jako psychiatry nie ma to znaczenia — jeśli 
stwierdzam dysforię płci, odnoszę się do niej, ponieważ to ona powoduje 
dyskomfort i stres. Jeżeli dziewczynka czuje, że jej piersi są źródłem 


cierpienia, to dlaczego miałaby je eksponować? 
Jak rozmawiasz z rodzicami? 


Tłumaczę, że jeśli dzieci mówią, jak można im ulżyć w cierpieniu, to warto 
ich słuchać. Zwłaszcza że nie ma medycznych przesłanek ku temu, by 


myśleć, że binder ma negatywne skutki ortopedyczne. 
Oni tak myślą? 


Tak, dlatego wyjaśniam, że to dużo bezpieczniejsze niż zakładanie opaski 
elastycznej czy bandaża, do czego dziewczyny ostatecznie się uciekają, 
kiedy nie mają zapewnionego bindera. Staram się przyjmować narrację 
niezbyt nakazującą, za to praktyczną, w stylu: „Spójrzcie na to z tej 
perspektywy. Jeśli coś może złagodzić cierpienie waszego dziecka, to może 


warto wziąć to pod uwagę?”. 
Ilu się otwiera na taką perspektywę? 


Większość. Ale czasem nawet tym, którzy deklarują otwarte, liberalne 
poglądy, przychodzi to bardzo trudno. Okazuje się, że te poglądy trochę się 
zmieniają, jeśli zaczynają dotyczyć własnego dziecka. Jeżeli nastolatek 
marzy o korekcie płci, zwykle oczekując bardzo szybkiej diagnozy i jeszcze 


szybszych rozwiązań, jest to trudny proces dla całej rodziny. 


Mam teraz kilku pacjentów w trakcie tranzycji, którzy zaczęli już 
przyjmować hormony. Jeden z nich ma zaplanowaną mastektomię na 
wakacje. To pacjent, który trafił do mnie z bardzo nasilonymi myślami 
samobójczymi, samookaleczeniami i ciężką depresją. Dopiero w toku 
leczenia wyszła dysforia płci. Był pod opieką seksuologa, psychologa, 
psychiatry i endokrynologa — w końcu ten ostatni powiedział: „Okej, 
zaczynamy hormonoterapię”, i pacjent zaczął przyjmować testosteron. 
Minął mniej więcej rok od pierwszej dawki i muszę powiedzieć, że to 
zupełnie inny dzieciak. Zadowolony z siebie, ma plany na przyszłość, niebo 


a ziemia! 
Ile ma lat? 


Osiemnaście. Wszystko wyglądałoby inaczej, gdyby miał czternaście. 
I chociaż wiem, że większości zmiany służą, nawet jeśli dzieją się szybko, 
to cieszę się, że ostatecznie rozwiązania są możliwe dopiero po osiągnięciu 


pełnoletniości. 
Jak wygląda wizyta u ciebie? 


Zależy, w jakim wieku jest pacjent, ale jeśli mówimy o nastolatkach 
z dysforią płci, to najczęściej najpierw rozmawiam z pacjentem, a potem 
z rodzicami — pacjent może zdecydować, czy chce przy tej rozmowie 


zostać. 
I co robi najczęściej? 


Różnie. Ale dla mnie to bardzo diagnostyczne, bo jeśli zostaje, to zwykle 
ma takie poczucie: „Ja i tak wszystko wiem, nic mnie nie zaskoczy”. 


Na zasadzie: „Jest między nami dobra komunikacja, nie mamy tajemnic, 


wszystko zostało już powiedziane”. A jeśli chce wyjść z gabinetu, to 
najczęściej dlatego, że trochę się boi, co powiedzą rodzice. I to też jest dla 
mnie sygnał, jakie panują w tej rodzinie relacje. Raczej nie zdarza się tak, 
że chcą zostać, by kontrolować to, co ja powiem. W ogóle coraz częściej 
mam wrażenie, że pierwszy impuls, żeby do mnie przyjść, wychodzi od 


dzieci. Dlatego najpierw rozmawiam z nimi. 
Coś porusza cię w narracji rodziców na temat swoich dzieci? 


Zawsze bardzo mnie cieszy, jeśli rodzic jest za swoim dzieckiem — 
akceptuje, prze do przodu, staje sam przeciwko systemowi. Jeśli w szkole 
toczy się walka o to, jakich używać zaimków, pójdzie do dyrektora i będzie 
o tym rozmawiał. Taki rodzic, nastawiony na działanie w obronie, jest 
bardzo ważny dla dziecka, ponieważ ono widzi, że ktoś o nie walczy. Chce, 
żeby było dobrze, stara się o to. 

Kilka lat temu, kiedy jeszcze pracowałam w klinice, niewiele było 
wiadomo o dysforii płci u dziewczynek w spektrum autyzmu. Rodzice 
traktowali to jak dziwactwo, kolejną fiksację autystyczną. Mówili 
o zachowaniu swoich dzieci jak o ciekawostce, fazie, kolejnej dziwnej 
rzeczy. Uznawali, że dziecko próbuje się wyróżnić, wymyśla, że 
seksualność jest elementem jego wizerunku, rodzajem mody. To było 
szalenie krzywdzące dla tych dzieci — bo jak masz się czuć, jeśli ktoś nie 
traktuje cię poważnie, tylko myśli, że twoja seksualność to fanaberia, która 
jest częścią twojego wizerunku? Wydawało mi się to wtedy bardzo smutne, 


że ludzie potrafią tak traktować swoje dzieci. 


Przez brak wiedzy. Wciąż niewiele wiadomo o diagnozowaniu 
dziewczynek, nie ma dla nich testów. 


Dziś miałam konsultację z pacjentką, która opisywała swój nastrój 
i w końcu powiedziała: „Jestem naleśnikiem smutku”. Pytam, dlaczego 
naleśnikiem, a ona na to: „Bo tak się zwijam i zawijam, a ten smutek tak się 


rozpłaszcza, a potem znowu zwija”. 
Ładne. 


Bardzo poetyckie! Lubię pacjentów w spektrum, wciąż czegoś się od nich 
uczę. Z racji tego, że w pandemii miałam wysyp tych pacjentek, dużo 
o nich czytam, staram się dowiedzieć jak najwięcej. 

W Stanach funkcjonują kompleksowe kliniki dla osób 
nieheteronormatywnych, ponieważ wiadomo, że ich problemy zdrowotne 
trochę odbiegają od problemów zdrowotnych osób heteronormatywnych. 
I to są różne rzeczy, chociażby to, że transmężczyźni są bardziej narażeni na 
raka piersi i szyjki macicy, jeśli nie są po operacji. Bo nie pójdą sobie 
zrobić mammografii albo USG piersi, będą się wstydzić wizyty 


u ginekologa — już samo czekanie pod gabinetem jest dla nich krępujące. 


W służbie zdrowia chyba wciąż nie jest w tym kontekście za dobrze: 
prawie sześćdziesiąt procent studentów medycyny jednej z polskich 
uczelni myśli, że homoseksualność można wyleczyć. 


Nie ma edukacji na temat tożsamości seksualnej, dysforii płci, nie ma 
czegoś takiego jak wiedza na temat osób transgender. Dlatego niektórzy 
lekarze wciąż sugerują terapię konwersyjną, która od dawna powinna być 
zabroniona. 

Myślę, że dwie sfery, w których niezbędna jest reforma, to edukacja 
seksualna w szkole i szkolenia lekarzy — studentów medycyny trzeba uczyć, 


jak rozmawiać. Zadawać pytania w sposób, który nie rani. Bo teraz pytanie 


w wywiadzie: „Czy jest pani w związku?” ma w podtekście zamiar 
sprawdzenia, czy ktoś w razie czego pacjentem się zajmie, nie to, w jakiej 
jest relacji. A to w procesie diagnozy może się okazać ważne. Zawsze 
pytam: „Jesteś w związku? Masz dziewczynę albo chłopaka?”. Przychodzi 


mi to już naturalnie. 
Jak reagują pacjenci? 


Czasem są zdziwieni, ale częściej to doceniają. Pytam od razu, bo to często 
wychodzi za późno — znam pacjenta rok albo dłużej i nagle okazuje się, że 
ktoś, kogo nazywał przyjacielem, to partner. A ja inaczej będę myślała 
o jego kłótniach z kolegą niż o kłótniach z osobą, w której jest zakochany. 
Na uczelniach medycznych i potem, w gabinetach i szpitalach, nie 
zwraca się uwagi na to, żeby do osób z dysforią płci zwracać się w formie, 
której sobie życzą, a nie tak jak jest zapisane w karcie. Bo to potwornie 


przemocowe. Niestety, często się to zdarza na oddziałach dla dzieci. 


Lekarze twierdzą, że trudno oczekiwać takiej finezji od pielęgniarki, 
która pada na twarz po kolejnym dyżurze i bardzo mało zarabia. 
Albo od sanitariusza, który jest byłym policjantem i nie był w tej 
kwestii szkolony. 


To pewnie wynika z braku edukacji: gdyby personel miał regularne 
szkolenia, wykłady, wiedziałby, jakie są instrukcje, i w końcu by się tego 
nauczył. Oczywiście gdyby jednocześnie był lepiej traktowany, chętniej by 
się doszkalał i zapewne byłby łaskawszy dla pacjentów. Ale mam wrażenie, 
że to nie tylko brak edukacji i niskie honoraria. Oni to często robią na złość: 
jeśli jakieś dziecko jest dla nich nieznośne, nie potrafią sobie z nim 
poradzić, wybierają taką formę przemocy — według nich subtelną, dla 


dziecka dotkliwą. Będą się do niego zwracać imieniem, którym dziecko nie 


chce być nazywane. Nie usprawiedliwiam ich, ale trzeba pamiętać, jak 
ciężkie są to warunki pracy: dzieci wywijają różne głupie rzeczy, 
jednocześnie trzeba pilnować, żeby niczego nie zrobiły sobie ani innym. 
Przy brakach kadrowych to koszmarny problem, więc personel ma gębę 
klawiszy — zachowuje się jak straż w więzieniu, i to niestety działa w dwie 
strony, obie są coraz bardziej przemocowe. Każdemu tam zdarzają się 


momenty kryzysowe. Mnie też się zdarzały. 


Cieszę się, że mówisz o specyficznych problemach zdrowotnych 
grupy osób LGBT, ponieważ mam wrażenie, że ostatnio dominuje 
trend myślenia o niej jak o takiej samej jak heteronormatywna. 
Tymczasem psycholodzy, terapeuci, którzy zajmują się osobami 
LGBT, zauważają, że właśnie to jest rodzaj homofobii: nie chcemy 
uznać różnicy, więc udajemy, że jej nie ma. 


Nie ma co udawać, że ta grupa ma takie same problemy zdrowotne jak 
grupa osób heteronormatywnych. Ma inne. I nie ma w tym niczego 
oceniającego, tak po prostu jest. Ale to, że jest inna, nie znaczy, że nie 
zasługuje na te same prawa. Wręcz przeciwnie. Warto o tym pamiętać i to 


nagłaśniać, inaczej niewiele się zmieni. 


10 
Zdrapki 


Rozmowa o problemach psychicznych dzieci w małym 
mieście i o tym, dlaczego rozwiązuje się je za pomocą 


egzorcyzmów 


MAŁGORZATA PRUCHNIK-SURÓWKA: psychiatra dzieci i młodzieży, 
psychiatra dorosłych, kierownik Klinicznego Oddziału 
Psychiatrycznego dla Dzieci i Młodzieży w Łańcucie. Wykłada na 
Uniwersytecie Rzeszowskim. 


Pracuję tu dwanaście lat i muszę powiedzieć, że zarówno profil pacjenta, 
jak i zaburzenia bardzo się zmieniły. Dekadę temu były tu głównie dzieci 
z zaburzeniami zachowania: zdemoralizowane, agresywne, używające 
substancji psychoaktywnych. Nastolatki, które łamały prawo, głównie 
kradły, i uciekały ze szkoły. 


A dziś? 


Ostatnio nasiliły się zaburzenia obsesyjno-kompulsyjne. I coś, czego 
wcześniej nie obserwowaliśmy: kilkuletnie dzieci, które przestają jeść. 
Z rodzin, w których był covid. Trafiają do diagnostyki somatycznej, 
najczęściej na neurologię, i tam są karmione sondą. Nie poradziły sobie 
z emocjami podczas pandemii, boją się, a my dopiero teraz zaczynamy 


obserwować prawdziwe konsekwencje. 
Samookaleczenia, myśli samobójcze? 


Oczywiście. Moment ogłoszenia powrotu do szkół sprowokował wiele prób 
samobójczych dzieci poprzez zażycie leków. Jakiś czas temu na każdym 
oddziale pediatrycznym leżało przynajmniej jedno takie dziecko. Przemyś- 
lana decyzja to raczej nie była — niektóre dzieci nie potrafiły wrócić na 
miesiąc do szkoły po tak długiej izolacji. Bardzo somatyzowały: cierpiały 
na bóle brzucha, nudności, wymioty. Nie mogły wyjść z domu, chyba że 


w towarzystwie starszej osoby: brata, babci, rodzica. 
Zaburzenia odżywiania? 


Pogłębiły się w pandemii, zwłaszcza anoreksja. Dzieciom bardzo 
brakowało relacji rówieśniczych, mówiły wprost, że ich samopoczucie się 


poprawi, jeśli będą mogły spotkać się z kolegami. Brak tych kontaktów 


i nuda w domu spowodowały, że nastolatki musiały jakoś spożytkować 
energię i czas, więc dużo dziewczynek zaczęło się odchudzać. Pamiętam 
pacjentkę, która robiła trzydzieści tysięcy kroków dziennie — gdy pies ją 
widział, to uciekał. 


Spacer okazał się dla niego torturą. 


Rodzice nie bardzo to widzieli, bo po pierwsze trudno zauważyć, że osoba, 
z którą mamy do czynienia codziennie, chudnie, a po drugie nie chcą się 
konfrontować z problemem. Często nie są zainteresowani własnym dziec- 
kiem, więc jedynym wołaniem o pomoc jest próba samobójcza. 

I to jest kolejna nowość: kiedyś zaburzenia odżywiania ograniczały się 
do anoreksji. Dziś przyklejone do nich są myśli i próby samobójcze, a także 
samookaleczenia. Mniej więcej od dwóch lat modne są zdrapki: 
dziewczynki rozdrapują sobie ciało paznokciami. Wcześniej się cięły, 
wszędzie — na rękach, nogach, biuście. To ich sposób redukowania napięcia, 
niepokoju, stresu — emocji, które pojawiają się przed spożywaniem posiłku. 
Przed chwilą pacjentka powiedziała mi, że pierwsze, co zrobi po powrocie 


do domu, to się potnie, bo bardzo jej tu tego brakuje. 
Co jeszcze się pojawiło? 


Dzieci z cechami nieprawidłowo kształtującej się osobowości. Mamy teraz 
szesnastoletnią pacjentkę z takimi zaburzeniami psychopatycznymi, jakich 
jeszcze w swojej karierze nie widziałam: liże sobie te wszystkie zdrapki 
i delektuje się smakiem krwi. W ogóle mam wrażenie, że jest coraz więcej 
dzieci z zaburzeniami psychotycznymi. Dawniej to byli chłopcy po 
środkach psychoaktywnych, teraz jest więcej psychoz endogennych 


u dziewczynek. Ale w ogóle dziewczynek jest u nas więcej. 


Jak to się rozkłada? 


Cztery piąte dziewczynki, jedna piąta chłopcy — mniej więcej tak. Zdarzało 
się, że dziewczynek było dwadzieścia pięć i tylko dwóch chłopców. 
Dziewczynki częściej mają zaburzenia osobowości i odżywiania, więc też 
częściej próbują się zabić, okaleczają się. Chłopcy, którzy chcą się zabić, 
najczęściej są pod wpływem substancji albo są w spektrum autyzmu. 

Od dwóch lat mamy też dzieci z problemem z tożsamością płciową. 


Głównie dziewczynki z zespołem Aspergera. 
One często nie identyfikują się z dziewczynkami hetero. 


Albo chcą być chłopcami. Przez kilka ostatnich miesięcy mieliśmy pięć 
pacjentek, które kazały zwracać się do siebie męskimi imionami, więc jako 


personel mieliśmy dylemat. 
Zwracacie się do nich tak, jak chcą? 


Mamy z tym problem. Psycholodzy uważają, że tak powinno się robić, 
a pielęgniarki, że nie. I że jeśli w dokumentach jest napisane „Milena”, to 
one nie będą do niej mówić „Wiktor”. To bardzo trudne, zwłaszcza że nie 
ma żadnych wytycznych. Dlatego najczęściej pytamy rodziców, jak 


zwracają się do swojego dziecka. To też jest znamienne. 
A pani co myśli? 


Nie potrafię się określić, mam wielki dylemat. Powiem szczerze: stoję 
pośrodku. Bo zaburzenia tożsamości płciowej często w przypadku tych 
dzieci wynikają z tego, że są w spektrum, czyli borykają się z zaburzeniami 


rozwoju w ogóle. 


Co to właściwie zmienia? Przecież mówienie do dziecka imieniem, 
które wybiera, to tylko wyraz szacunku. Jak mu to może zaszkodzić? 


Nie wiem! Ale wiem, że to bardzo indywidualna kwestia: część dzieci, 
które tu trafiają, rzeczywiście ma ten problem od dawna. I ostatecznie 
okazuje się, że nie ma wątpliwości — to, czego chcą, jest spójne. Ale część 


nakręca się tutaj: wchodzi Marysia, a wychodzi Kubuś. 


Może dopiero na oddziale Kubuś ma odwagę przyznać, że nie czuje 
się Marysią? 


A może chce zaistnieć w grupie? Zwrócić na siebie uwagę? Dzieci mają na 
to różne sposoby — ostatnio pacjentka opowiadała mi o rywalizacji: kto 
będzie miał więcej zdrapek albo kto bardziej się potnie i będzie miał więcej 
szwów zakładanych przez chirurga. Czasem rozstrzygnięcie, czego dziecko 
nauczyło się na oddziale, a z czym tu przyszło, wcale nie jest proste. Tak 
czy siak, problem się nasila, więc na bieżąco się szkolimy, dowiadujemy, 
czytamy, szukamy artykułów. U nas, na Podkarpaciu, to bardzo trudny 
temat. Inaczej patrzy się na to w dużych miastach. Tu dzieci, które mają 
problem psychiczny, są prowadzone do egzorcystów. Rodzice często mnie 
pytają, co o tym myślę. Mówię, że odkąd pracuję, jeszcze nie widziałam, 


żeby egzorcyzmy komukolwiek pomogły. 
Brak mi słów. 


Czasami rodzice proszą, żeby dać dziecku przepustkę, wypuścić je na 
weekend. A ja wiem, że ono ma myśli samobójcze, więc boję się je 
puszczać! Sędzina wtedy mówi, że nie mogę zabraniać dziecku praktyk 


religijnych, i po dyskusji. Nie mogę go zatrzymać. 


Często rodzice pytają też, czy będzie spowiedź, czy dzieci będą 
chodziły do kaplicy. I czy na oddział będzie przychodził ksiądz. Przed 
pandemią czasem przychodził, w trakcie zabroniłam. Powiedział mi wtedy, 
że zakażenie covidem to kwestia wiary w Boga. Ja na to: „Jeśli mi ksiądz 
przyniesie na oddział covida i zarazi dzieci, to potem ja będę się z tego 
tłumaczyła, a nie ksiądz! I nie uważam, żeby to była kwestia wiary”. 
W odpowiedzi zaprosił mnie na modlitwę. Powiedziałam: „Dziękuję, na ten 
moment nie skorzystam”. 

Zdarzały się też sytuacje, że rodzice przywozili własnego 
zaprzyjaźnionego księdza, żeby to on porozmawiał z dzieckiem. Jeśli rodzic 


robi coś takiego na własną odpowiedzialność, nie mogę mu tego zabronić. 
Dzieci ochoczo rozmawiają z księdzem? 


Różnie. Ale taki jest u nas klimat: rozmowa ma rozwiązać wszystkie 
problemy. Gdy dziecko przyniesie do domu tęczową torbę, to ona 
natychmiast za jego plecami jest palona w piecu. Miałam taki przypadek. 
I taki, że pewna bardzo wierząca mama poucinała wszystkim jednorożcom 
rogi, ponieważ uznała, że to znak szatana. Dzieci opowiadają mi, że gdy 
tata pije i bije, to mama idzie się modlić do kościoła. Albo babcia mówi 
wnuczce: „Tobie nie trzeba psychologa, tylko księdza”. I oczywiście 
staramy się tłumaczyć rodzicom pewne rzeczy, ale opornie to idzie, bo 


jednak wiara w Boga i księdza jest tutaj bardzo silna. 
Świetny grunt do hodowania coraz większej liczby zaburzeń. 


Straszna jest świadomość, że właściwie nic nie można z tym zrobić. Każdy 
ma swoje praktyki religijne i nie możemy w nie ingerować. A w dużej 


mierze utrudnia nam to pracę. 


Co jeszcze martwi rodziców? Poza tym, że na oddziale nie ma 
księdza, za to jest tęcza. 


Odwrócę pytanie i powiem: nas martwi to, że rodzice często nie chcą 
współpracować. Nie dość, że pandemia zintensyfikowała problemy 
w dysfunkcyjnych rodzinach — bo jednak wcześniej opieka nad dziećmi 
rozkładała się na szkołę — to jeszcze coraz częściej obserwujemy, jak łatwo 
rodzicom przychodzi podrzucanie dzieci. To mnie przeraża: przychodzą, 
zostawiają, a potem bardzo rzadko dzwonią, niektórzy nie odzywają się 
całymi tygodniami. Kiedy my do nich dzwonimy, są zdziwieni, pytają po 


co. Bo przecież to my mamy się teraz zająć dzieckiem, nie oni. 


Lekarka z jednego z oddziałów na południu Polski mówiła mi, że tak 
jak odstawia się starszych rodziców albo dziadków przed świętami 
do szpitala, żeby nie było z nimi problemu w domu, tak przed 
wakacjami odsyła się dzieci na oddział. 


Rodzice mówią nam wprost: „Przywiozę go, odpoczęłabym sobie”. Już 
nieraz widzieliśmy, jak rodzic, który brzydko mówiąc, poczuł smak pobytu 
dziecka na oddziale, chce je podrzucić, żeby po prostu odsapnąć. I nawet 
tego specjalnie nie ukrywa. A to naprawdę nie jest wskazanie do 
hospitalizowania dziecka. 

Dodatkowy problem jest taki — nie tylko u nas, w całej Polsce — że 
niekiedy rodzice zabierają dziecko do psychiatry dorosłych i ten psychiatra, 
zupełnie nie znając specyfiki oddziału dla dzieci, natychmiast daje mu 
skierowanie, niezależnie od diagnozy. Dziecko jest agresywne? Na oddział! 
A potem się okazuje, że to dziecko w spektrum, dla którego najbardziej 
skuteczna jest terapia i środowisko rodzinne. Pobyt w szpitalu dla takiego 


kilkulatka może być tylko niekorzystny, niestety. 


Wydaje mi się, że czasem rodzice są bezsilni — dosłownie. | nie mają 
pomysłu, gdzie iść, ponieważ znikąd nie dostają pomocy. To tylko 
obnaża biedę całego systemu. 


Z jednej strony tak, ale z drugiej często jest to kwestia organizacji rodzica. 
Od lat pracuję z dziećmi w spektrum i wiem, że jeśli pacjent wcześnie 
dostanie diagnozę, a rodzice zabierają go na terapię, to nie dojdzie do 
momentu, w którym wpadną na pomysł oddania dziecka na oddział. 
Naprawdę jeszcze mi się coś takiego nie zdarzyło. Trafiają tu dzieci 
agresywne, które czasem nawet dostały diagnozę, ale nie zostały 
zaopiekowane — ani przez rodziców, ani przez szkołę, ani przez żadną inną 
instytucję po drodze. 

Poza tym rodzice często nie mają pojęcia, że dzieci uczą się tu 
negatywnych zachowań. Od siebie nawzajem. Jak się okaleczać, jak 
wymiotować, jak nie jeść. Ostatnio pacjentka powiedziała mi, że „tu jest 
fajnie, bo są dramy”. Dzieci potrafią bardzo się nakręcać w swoich 
poczynaniach, dlatego odsyłanie kilkulatka do szpitala to naprawdę niezbyt 
dobry pomysł. 

Wie pani, że od kilku lat nie było tu ucieczek? A kiedyś zdarzały się 
regularnie. Pamiętam, jak ściągaliśmy dziewczynkę z zaburzeniami 
odżywiania z dachu — wdrapała się tam, ale nie miała pomysłu, co dalej, nie 
do końca zaplanowała swój bunt. Teraz dzieci nie chcą stąd wychodzić - 
zdarza się, że w piątek jest wypis, a w poniedziałek dziecko wraca i mówi, że 


było u nas za krótko. Często słyszymy, że tutaj jest lepiej. 
Czego brakuje im w domu? 


Uwagi, zainteresowania, zrozumienia problemu. Czasem nastolatek prosi 


rodziców o wizytę u psychologa, a oni mówią, że za miesiąc albo za dwa. 


Ale nigdy do niej nie dochodzi. Albo wprost oznajmia, że ma problem, a od 
rodzica słyszy: „Przesadzasz”, „Przejdzie ci”, „Przecież wszystko masz!”. 
I moje ulubione: „Za moich czasów...”. Teraz mamy ze trzy takie pacjentki, 
których rodzice zorientowali się, że w ogóle jest jakiś problem, dopiero 
kiedy trafiły po próbie samobójczej na oddział pediatryczny. 

Dzieci mówią, że boją się powrotu do domu. Czasem, niestety, słusznie, 
bo jeśli w rodzinie nic się nie zmienia, to do czego one tam wracają? Dziś 
po raz siódmy trafiła do nas Emilka — dziewczynka z zaburzeniami 
odżywiania po próbie samobójczej. Kurator przychodzi do domu i mówi: 
„Super, nie ma tam alkoholu, lodówka pełna, ubrania czyste. Nie ma się co 
czepiać”. Tylko nie widzi, że mama jest kompletnie córką 
niezainteresowana! Mówię o takim rodzicu, że jest martwy, wyłącznie 
techniczny — zaopatrzy w najpotrzebniejsze rzeczy, ale jest niedostępny 


emocjonalnie. 
Ile Emilka ma lat? 


Trzynaście, od dwóch właściwie u nas mieszka. Matka ogólnie dobrze 
funkcjonuje, tylko dziecko jej nie obchodzi. Z, każdej strony próbowaliśmy 
ją uruchomić: spotkania, terapie, rozmowy, wszystko! I nic. Czasem mam 
wrażenie, że zespołowi bardziej zależy niż jej. A my jej przecież nie 
zmusimy do miłości. Jesteśmy bezsilni. Bo jak możemy pomóc? Jeśli 
dziecko jest starsze, ma na przykład siedemnaście lat, możemy je 
wzmacniać i mówić: „Wytrzymaj, przetrwasz, myśl o sobie, rodziny nie 
zmienisz”. Ale co mam powiedzieć trzynastolatce? „Wytrzymaj jeszcze 
pięć lat”? „W domu, w którym nikt cię nie kocha”? Dla niej to szmat czasu, 


jedna trzecia życia. 


Co się właściwie przez ostatnią dekadę zmieniło? 


Moim zdaniem wzrost liczby dzieci z zaburzeniami osobowości wynika 
z coraz większej liczby zaburzonych rodziców. Obserwuję to od lat — nie 
ma u nas rozumienia dziecka jako małego człowieka. Jest za to taki trend, 
że dziecko ma być ładne, idealne, książkowe. I ma odpowiadać na 
oczekiwania rodzica. Rodzice dziś kochają dzieci za to, że one wpisują się 
w ich wizję. A dziecko to nie jest york, którego można uczesać i wyjść 
z nim na spacer! 

Wie pani, mieszkam w takiej półwsi, w której powstały ostatnio nowe 
osiedla. Mój spacer z dziećmi zwykle wyglądał tak, że one się plątały, 
patrzyły na kury, kozy, psy, łaziły za nimi, piszczały, śmiały się — generalnie 
był między nami kontakt. Teraz spacer wygląda tak, że matka rozmawia 
przez telefon, a dziecko w wózku trzyma tablet — nie ma między nimi 
żadnej interakcji. Żłobki i przedszkola prywatne święcą triumfy, ponieważ 
bardzo długo są otwarte. Rodzic może pracować, ile chce, późno odbiera 
dziecko, potem od razu je kąpie i kładzie do łóżka. Następnego dnia to 
samo, a na weekend do dziadków. Nie wie, że relację z dzieckiem buduje 
się od początku. 


A później my obserwujemy konsekwencje. 
Co mówią nastolatki? 


„Teraz? Jak ciebie nie było przez ten cały czas? Ty mnie w ogóle nie znasz, 
za późno!” Rodzice czasem myślą: „A, on już jest nastolatkiem, więc tak 
bardzo mnie nie potrzebuje”. A właśnie wtedy potrzebuje! Uwagi, 
zrozumienia, poczucia, że rodzic jest blisko. Nawet jeśli nastolatek jest 
opryskliwy, ma huśtawki nastrojów i niespecjalnie chce toczyć z matką czy 
ojcem długie dyskusje, musi mieć poczucie, że rodzic znajduje się w jego 
zasięgu. Niestety, dziś rodzina mieszka pod jednym dachem, ale każdy 


siedzi w swoim pokoju. Gdy czasem pytam pacjenta, gdzie się uczy jego 


brat, o dwa lata starszy, to on mówi, że nie wie. Pytam, jak to możliwe, a on 
na to: „No nie wiem! W ogóle mnie to nie interesuje”. 

Tak to teraz wygląda. Dlatego uważam, że oprócz szkół rodzenia 
powinny działać szkoły rodzicielstwa. Żeby chociaż trochę nauczyć 


rodziców czytania swoich dzieci, bo oni tego kompletnie nie potrafią. 
Po co dziś ludzie mają dzieci? 


Nie wiem! Nie mam pojęcia, ale jestem przerażona. I często odnoszę 
wrażenie, że rodzice bardziej potrzebują pomocy niż dzieci. Najgorsze, że 
niewiele możemy zrobić, bo cały system jest niewydolny. Trudno 
zdyscyplinować rodziców, przywołać ich do porządku na drodze sądowej, 
jeśli pozornie wszystko gra. Bo co powiemy? „Matka jest niedostępna 
emocjonalnie”? Sądy działają opieszale, są niekompetentne, nie wiadomo, 
na jakiej podstawie podejmują kuriozalne decyzje. Do tego nie biorą pod 
uwagę naszych opinii, mają swoje wizje. Więc frustracja jest duża. Ale 
przez te lata nauczyłam się już, żeby inwestować w rodziców, którzy 
rokują, chcą coś robić. Bo tych, którzy nie chcą, nie jesteśmy w stanie 


zmusić. 
Ilu jest teraz pacjentów na oddziale? 


Trzydzieścioro sześcioro. Kontrakt z NFZ mamy na dwadzieścia cztery 
łóżka. Od początku pandemii nie schodzimy poniżej trzydziestu. Cztery 
łóżka są na korytarzu, na salach dodatkowe materace. Pod tym względem 
warunki fatalne, bo oddział nie jest przystosowany do takiej liczby 
pacjentów. Go rusz piszę jakieś pisma, ale wie pani co... Szkoda gadać. 
Ostatnio poszło pismo do wojewody, jak trudna jest sytuacja — momentami 
brakuje nam ciepłej wody, bo mamy oddział nie na trzydzieści sześć osób, 


tylko na dwadzieścia cztery, i bojler się nie nagrzewa. Odpisali mi, że 


przekazali sprawę do NFZ, do konsultanta wojewódzkiego, i że właśnie 


powstaje podręcznik czy poradnik Z psychiatrią na ty. 
Świetna odpowiedź na brak ciepłej wody. 


Czy mam tym zabijającym się dzieciom dać podręcznik? 
Dziś znów kazałam pisać, że jesteśmy przepełnieni. A i tak nam zwożą 
dzieci, bo gdzie indziej mieliby je zostawić? Czasem czuję się jak na stacji 


benzynowej — patrzę tylko, jak podjeżdżają kolejne karetki. 
I co pani robi? 


Przyjmuję. Zawsze mówię: „Jest jeszcze materac lekarza dyżurnego”. Jeśli 
odeślę pacjenta w sytuacji zagrożenia życia i coś się potem stanie, to ja 
będę go mieć na sumieniu, a nie prezes czy inny wojewoda. To ja będę 
chodzić po prokuraturze. 

Mówi się, że każdy lekarz ma swój cmentarz. A ja naprawdę wolałabym 


już nie powiększać swojego. 
Jest tu poza panią jakiś lekarz? 


Jest psychiatra dorosłych. I dwóch rezydentów. Tyle. Przeciążenie pracą 
niewyobrażalne, my wszyscy mamy tu myśli ucieczkowe. Wielu lekarzy 
odeszło, bo ileż można pracować w takich warunkach? Odkąd zaczął się 
covid, zostawili nas bez broni, bez munduru, tylko z takim przesłaniem: 
„Walczcie, jakoś musicie sobie poradzić”. Ręce opadają, zwłaszcza że tego 
oddziału nie da się powiększyć, trzeba pomyśleć o kolejnym, bo centra 
środowiskowe, które powstają w ramach reformy psychiatrii, dopiero 
raczkują. Potrzeby są ogromne, a my nie potrafimy zapewnić pomocy 


wszystkim dzieciom na Podkarpaciu. A jesteśmy jedynym oddziałem. 


Zresztą proszę się rozejrzeć. 

Tu sala na sześć osób plus dwa materace. Łóżka z Wielkiej Orkiestry 
Świątecznej Pomocy. Sala pielęgniarek, z monitoringiem na wszystko, co 
się dzieje. Osobna kamera na izolatkę, w której akurat nikogo nie ma. 
Mamy w planach salę obserwacyjną dla dziewczynek z tendencjami 


samobójczymi. 
Teraz leżą na korytarzu. 


Żeby pielęgniarki je widziały przez przeszklone drzwi. Nie mamy innej 
możliwości. 

Wcześniej nie było krat w oknach, ale niestety — dzieci wszystko 
zdemontowały, łącznie z roletami. Była taka faza, że nie miały czym się 
ciąć, więc próbowały fragmentami rolet albo okleiną odłupaną z drzwi. 

Tu mamy salę dwuosobową. Stołówkę. A tu zaplecze terapeutyczno- 
psychologiczne. Nasz oddział jest stosunkowo młody, niedługo będziemy 
go malować. Udało nam się zdobyć z fundacji Śnieżki malowanie, bo 
pacjenci bardzo wszystko niszczą. Przyklejają na sufity żelki i delicje, panie 


salowe bardzo się złoszczą. 
Przywiązuje się pani do dzieci? 


Oczywiście! Niektóre prowadzę od trzeciego roku życia. My, psychiatrzy, 
mamy inną rolę niż psycholodzy, więc bardziej możemy sobie pozwolić na 


takie czynniki ludzkie. Więc możemy sobie... 
Pofolgować. 


Tak. Kupić coś, zamówić tort na urodziny albo pizzę. Niektóre dzieci 


przeżywają coś takiego pierwszy raz w życiu. Nikt wcześniej nie wpadł na 


to, żeby świętować ich urodziny. 

Czasem rozmawiam z kolegami, którzy mówią, że nigdy w życiu nie 
mogliby tu pracować, ponieważ te dzieci są agresywne. No i tak jest, nie da 
się zaprzeczyć. Wchodzę i słyszę, jak jakaś dziewczynka mówi: „O! 


1? 


Surowa parówa przyszła!”. Trzeba mieć naprawdę dużo dystansu do siebie, 
spokój i zrozumienie, z czego to wynika, żeby to pomieścić i pomagać im 
przez wiele lat. Koledzy mówią też, że nie mogliby tu pracować, bo 
wymagają bezwzględnego posłuszeństwa od pacjenta. A nasi pacjenci 
w ogóle nie są czymś takim zainteresowani. Od razu mówią, co myślą. 


Bardzo szczerze. 
Dlaczego pani to wybrała? 


Banał: lubię dzieci. Nie da się tutaj bez tego pracować. Niektórzy lekarze 
pogardliwie mówią o pediatrii, że to weterynaria, bo z pacjentami nie da się 
dogadać. A z naszymi to już w ogóle. A ja myślę, że nie trzeba dużo mówić, 
żeby się zrozumieć. Poza tym uważam, że inwestycja w dzieci się opłaca — 
mówię to jako psychiatra dorosłych. To długofalowa inwestycja, która 
wymaga czasu, rezultaty niekiedy widzimy dopiero po wielu latach. I fajnie 
patrzeć, jak dzieci potem sobie radzą. Mam z nimi kontakt, często 
rozmawiam i widzę, że są ogarnięte, mają się dobrze. Zawsze proszę 


o zaproszenie na ślub. 
Co odpowiadają? 


Że będą żyć w wolnych związkach! 
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Rozmowa o nowych aspektach zaburzeń odżywiania 


MACIEJ PILECKI: dr hab. n. med., psychiatra dorosłych oraz dzieci 
i młodzieży, psychoterapeuta, superwizor Polskiego Towarzystwa 
Psychiatrycznego. Kierownik Kliniki Psychiatrii Dzieci i Młodzieży 
Katedry Psychiatrii Collegium Medicum Uniwersytetu Jagielloń- 
skiego, pełni też obowiązki kierownika Oddziału Klinicznego 
Psychiatrii Dorosłych, Dzieci i Młodzieży Szpitala Uniwersyteckiego 
w Krakowie. Członek zespołu przy ministrze zdrowia do spraw 
zdrowia psychicznego dzieci i młodzieży oraz członek zespołu 
ekspertów przy Centrum Medycznym Kształcenia Podyplomowego 
do spraw nowej specjalizacji z psychoterapii dzieci i młodzieży. 


„W 1988 roku w naszej poradni przy klinice mieliśmy trzy przypadki 
zaburzeń odżywiania. W 2004 roku trzy przypadki miesięcznie. 
W 2017 roku mamy trzy przypadki tygodniowo” — mówił pan kilka lat 
temu podczas Kongresu Zdrowia Psychicznego. Jak jest dziś? 


Od kilku miesięcy obserwujemy znaczący wzrost liczby konsultacji 
z powodu zaburzeń odżywiania — pandemia bardzo je nasiliła, z wielu 
powodów. Pierwszy ważny czynnik: przyrost masy ciała związany 
z brakiem ruchu, niechęć do kilku dodatkowych kilogramów, z którymi 
młodzi ludzie próbują sobie jakoś poradzić. Najczęściej za pomocą diety. 
A taka dieta może się okazać dla niektórych wstępem do bulimii 
psychicznej, dla innych do anoreksji — jeśli ważna stanie się dla nich 
kontrola, na której mogą budować poczucie własnej wartości. 
To gratyfikacja emocjonalna. 

Drugi czynnik to załamanie relacji. Mówię o tych najbardziej 
podstawowych więziach — z kolegami, nauczycielami. Na początku 
lockdownu brak kontaktów społecznych wielu osobom niósł ulgę, ale 
szybko okazało się, że jeśli w najbliższym kręgu nie znajdujemy wsparcia, 
to zaczynamy rozwiązywać problemy przy użyciu tej czy innej 
psychopatologii. I nie potrafimy jej powstrzymać. Krótko mówiąc, okazało 
się, że nadmiernie koncentrujemy się na sobie, i jesteśmy w tym bardzo 
samotni. 

Niestety, muszę powiedzieć, że w kryzysie psychiatrii dzieci 
i młodzieży problemy pacjentek z zaburzeniami odżywiania schodzą na 
dalszy plan, ponieważ przede wszystkim ratujemy życie. Zajmujemy się 
głównie osobami po próbach samobójczych. Jeśli stacjonarnie leczymy 
pacjentki z zaburzeniami odżywiania, to te, które z powodu nasilonych 


objawów mogą umrzeć. Właściwie najmniej efektywną ofertę dostają te, 


które są na granicy — za chude, by uznać, że są w normie, ale nie aż tak 
chude, by stwierdzić, że trzeba je hospitalizować. Mówię o kobietach, 


ponieważ to one najczęściej chorują na zaburzenia odżywiania. 
A chłopcy? 


Na sto leczących się dziewcząt przypada jeden. Ale wydaje się, że znacznie 
więcej chłopców ma różnego rodzaju problemy związane z jedzeniem 
i przeżywaniem ciała, o zbliżonych mechanizmach do anoreksji u kobiet, 
jednak z przyczyn kulturowych nie są uznawane za zaburzenia. Poza tym 


chłopcom łatwiej to ukryć. 
Dlaczego? 


Bo ich tkanka tłuszczowa jest inaczej usytuowana i mniej rozwinięta niż 
u dziewcząt, więc w ich przypadku mniej widać wyniszczenia. No i żyjemy 
w takiej kulturze, w której mężczyźni mają większe przyzwolenie na 
dysponowanie swoimi ciałami, jest większa zgoda na ich eksperymenty. 
Czasem niebezpieczne. Do tego problemy z jedzeniem u mężczyzn nie 
wchodzą w obszar płodności, a na pewno nie w tak wyraźny sposób jak 
problemy kobiet. Wszystko to powoduje, że zarówno z rodzinnej, jak 
i społeczno-kulturowej perspektywy ich zaburzenia są mniej niepokojące. 
Poza tym chłopca znacznie trudniej przyprowadzić do psychiatry — 
łatwiej mu się zbuntować, co też jest uwarunkowane kulturowo. 
No i wreszcie wydaje się, że te same mechanizmy, które pojawiają się 
w anoreksji psychicznej u dziewcząt, w wypadku chłopców mogą się 
przejawiać innym obrazem  psychopatologicznym. Niekoniecznie 


rozpoznanym jako zaburzenie. 


Na przykład? 


To może być obsesyjna koncentracja na przyroście masy ciała. Coś, czego 
nie ma w klasyfikacjach psychiatrycznych, ale powszechnie nazywane jest 
bigoreksją. Przez wiele lat mojej praktyki klinicznej tylko raz 
zaniepokojony rodzic przyprowadził syna, który chodził na siłownię 
i przyjmował różne substancje hormonalne, by przyspieszyć przyrost masy 
mięśniowej. Tymczasem problem występuje znacznie częściej. 

W każdej kulturze istnieje rodzaj presji zarówno na mężczyzn, jak i na 
kobiety, związany z oczekiwaniem, że będą zmieniać swoje ciało, 


dostosowywać je do obecnie panujących norm estetycznych. 


Kobiet jednak dotyczy to bardziej, przynajmniej w Polsce. Dużo 
mówi się o badaniach wHo sprzed kilku lat, według których polskie 
nastolatki oceniają swoje ciało najgorzej ze wszystkich Europejek. 
Dorosłe kobiety też są w czołówce, na czwartym miejscu. 


Tak, dlatego zaburzenia odżywiania częściej je dotykają. Nie dość, że 
ewolucyjnie ciało jest ważniejsze dla kobiet, to jeszcze modyfikacje, 
których się od nich oczekuje, w znacznej mierze je osłabiają 
i uprzedmiotawiają, powodują, że kobiety tracą siłę i niezależność. 

Nie ma wątpliwości, że zaburzenia odżywiania są zanurzone w kulturze 
zachodniej, wystarczy popatrzeć na jej korzenie: to przecież 
chrześcijaństwo, z wyraźnym podziałem na duszę i ciało. A za nim podejście 
do ciała jako siedliska zła — według niektórych herezji ciało zostało 
stworzone przez Antychrysta. Irzeba je kontrolować, ponieważ jest 
grzeszne. Najlepiej tym, co boskie, czyli wyzbytą impulsów duszą. 

Proszę zwrócić uwagę: Chrystus nigdy nie jest przedstawiany jako 


otyły. Budda już tak. 


Ale to chyba nie wystarczy — też żyję w tej kulturze, ale nie cierpię na 
zaburzenia odżywiania. 


Nie wystarczy. W rozmowach z pacjentkami, które cierpią na zaburzenia 
odżywiania, kontekst kulturowy dość szybko traci znaczenie. Na pierwszy 
plan stopniowo wysuwają się wątki związane z relacjami rówieśniczymi, 
rodzinnymi i z dojrzewaniem, czyli siłą rzeczy sposobami, w jakie 
nastolatki radzą sobie z tym niezwykle trudnym czasem — adolescencją. 
Według niektórych psychiatrów to jeden z trudniejszych okresów w życiu, 


porównywalny z połogiem i przygotowywaniem się na śmierć. 
Nigdy nie chciałabym do niego wracać. 


Prawda? Kiedy rozmawiam z rodzicami, którzy zgłaszają się na konsultację 
psychiatryczną, często widzę zdziwione, przerażone oczy osób kompletnie 
nieprzygotowanych na zmianę swojego dziecka, czasem przebiegającą dość 
gwałtownie, ponieważ koresponduje z tym, co się w tym dziecku dzieje. 
Zmienia się jego ciało, pojawiają się silne pragnienia i popędy. Do tego 
nastolatki zaczynają inaczej postrzegać bliskich: idealizacja zmienia się 
w Odrzucenie. Pojawia się bunt. Rodzice muszą się z tą zmianą 
skonfrontować i do niej dostosować. Dlatego bardzo często nasze zadanie 
polega na tym, żeby całej rodzinie pomóc przetrwać ten czas z jak 
najmniejszymi stratami, dla każdej ze stron. W wypadku zaburzeń 
odżywiania musimy pomagać wyjątkowo intensywnie, bo jeśli sposób 
rozwiązywania różnych konfliktów rozwojowych i relacyjnych się utrwali, 


to będzie trudno go zmienić. 


Jest wiele teorii i koncepcji dotyczących tego, jaka konstelacja 
rodzinna wiąże się z rozwojem zaburzeń odżywiania. 


Ale one wynikają z doświadczeń terapeutycznych, badania naukowe ich nie 
potwierdzają. Dlatego bardziej konstruktywne wydaje mi się wspieranie 
nastolatka i rodziny w dialogu, ponieważ nikt nie jest w stanie pomóc 
dziecku z anoreksją tak skutecznie jak rodzic. Nie tylko w radzeniu sobie 
z zaburzeniem, ale też w separacji, czyli w tym, do czego rodzina 
ostatecznie służy. Do tego, żeby się z nią rozstać. Uważam, że rodzice 


odnoszą sukces, kiedy dziecko jest w stanie funkcjonować bez nich. 


Mam wrażenie, że w kontekście zaburzeń odżywiania bardzo dużo 
mówi się o bulimii i anoreksji, rzadziej o kompulsywnym objadaniu 
się. Jestem Świeżo po lekturze Głodu Roxane Gay — amerykańskiej 
feministki, która w wieku dwunastu lat przeżyła zbiorowy gwałt. I jej 
odpowiedzią na traumę było zniekształcenie ciała za pomocą 
monstrualnego przytycia. W momencie, kiedy zaczynała chudnąć, 
dopadał ją tak potworny lęk, że musiała wrócić do wagi, z którą czuła 
się w miarę bezpiecznie. Paradoks polegał na tym, że chciała być 
niewidzialna dla mężczyzn, by jej nie pożądali. Ale przytyła do tego 
stopnia, że o niewidzialności nie mogło być mowy. 


To jest pytanie o to, w czym objawy zaburzeń odżywiania mogą pomóc, 
jakim rozwiązaniem wewnętrznej trudności mogą być. Niszczenie swojej 
seksualności może się odbywać nie tylko przez odchudzanie, czyli 
wstrzymanie rozwoju ciała, ale też poprzez utycie. 

Spektrum zaburzeń odżywiania bardzo się poszerzyło: są w nim 
oczywiście anoreksja i bulimia, ale od niedawna też zespół napadowego 
objadania się, narastający problem wybiórczego jedzenia — dziecko nie 
tknie pokarmów spoza bardzo wąskiej grupy. Do tego ortoreksja, czyli 
jedzenie wyłącznie zdrowych pokarmów, i bigoreksja, o której już 


wspominałem, czyli uzależnienie od ćwiczeń, sportu. 


Nie wszystkie wstrzymują rozwój psychoseksualny. 


Zgadza się. 

Anoreksja wstrzymuje rozwój psychoseksualny na wielu poziomach: 
biologicznym, ponieważ nie dochodzi do burzy hormonalnej związanej 
z dojrzewaniem. I pojawienia się pragnień seksualnych. Nie mówiąc 
o miesiączce, rosnących piersiach, poszerzających się biodrach, czyli 
wszystkich atrybutach kojarzących się z kobiecością. Na poziomie 
przeżywania wszystkich tych cech też następuje wstrzymanie. No i to, 
o czym pani powiedziała, czyli wstrzymanie wszystkiego, co związane 
z pojawieniem się uwagi czy pożądania innych. 

Czasami zjawiają się tu rodzice, którzy się martwią, że u ich córek 
zaczyna się psychoza, ponieważ one mają poczucie, że wszyscy ciągle na 
nie patrzą. Na przykład w autobusie. I oczywiście może być tak, że to 
początek zespołu urojeniowego, jednak bardziej prawdopodobne, że 
trafiliśmy na moment, w którym dziecko przestaje być kimś, kim interesują 
się starsze panie rozrzewnione słodkim bobasem, a staje się kimś, kim 
zaczynają się interesować mężczyźni. Nagle młoda kobieta musi się z tym 
skonfrontować. I co prawda, najczęściej dzieje się to tylko na poziomie 
kontaktu wzrokowego, ale zawsze jest to realna zmiana. 

Zdarza się też, że wyhamowanie czy zamrożenie seksualności 
spowodowane jest tym, że niesie ona jakieś zagrożenie w relacjach 
rodzinnych. Czasami dziewczynka jest tak bardzo związana z ojcem — to on 
daje czułość i ciepło — że dojrzewanie niezwykle komplikuje ich relację, 
ponieważ powoduje, że bliskość nagle ma inny wymiar. Wiele kobiet mówi, 
że moment, w którym znów mogły zacząć się przytulać do ojca bez 


niepokoju wewnętrznego, to czas, gdy zdecydowały się urodzić dziecko. 


Oczywiście nie chodzi mi o tropienie nadużyć seksualnych, tylko o to, 
że dojrzewanie to bardzo trudny rozwojowo czas, zarówno dla ojca, jak 


i dla córki. 


Dla matki chyba też, ponieważ musi się konfrontować nie tylko 
z własnym starzejącym się ciałem, ale też ze zmieniającym się 
ciałem córki. Poza tym często jest obarczana winą za zaburzenia 
odżywiania dziecka. 


Tak, matki często obarcza się odpowiedzialnością za wszelkie problemy 
psychiczne dziecka — od spektrum autyzmu po anoreksję. Ale to myślenie, 
z którego niewiele wynika — ważne jest to, co rodzina i lekarz robią, żeby 
dziecku pomóc. 

Czasem nie doceniamy znaczenia tego, co dzieje się między 
rodzeństwem. Pomijamy ten aspekt, a on bardzo nas kształtuje. 
Rodzeństwo, które w jakimś obszarze jest od nas sprawniejsze, ma lepszą 
relację z którymś z rodziców albo ustawicznie nas deprecjonuje, wywiera 
na nas ogromny wpływ. Zamrożenie ciała może wtedy wynikać z próby 
kontroli złości, smutku. Bo przecież dojrzewanie konfrontuje nas nie tylko 
z narastaniem impulsów seksualnych, ale też z rosnącą agresją, z którą 
musimy sobie poradzić. Bywa, że w tym pomaga anoreksja — wygasza nasz 
konflikt, na przykład z bratem albo siostrą. Ponieważ pomaga kontrolować 
takie emocje jak wściekłość, zawiść czy zazdrość. Jedna z moich pacjentek 
w trakcie leczenia z anoreksji opowiedziała sen o głowie siostry 
z marcepanu, którą zjadła. 

Muszę powiedzieć jeszcze jedno: kontrola ciała, skoncentrowanie się na 
nim, miewa też narcystyczny charakter. Jest próbą obrony przed 
niepewnością i samotnością, poszukiwaniem rozwiązania poprzez 


doskonałość. To kontinuum zachowań, które znamy wszyscy: idziemy na 


jakieś spotkanie i zastanawiamy się nad tym, jak się ubrać, ponieważ 
wierzymy, że to, na co mamy wpływ, jakoś nas uspokoi. Kontrola daje 
spokój. Anoreksja bywa takim rozwiązaniem. I czasami ma bardzo 
interakcyjny charakter — kiedy niszczenie siebie jest wpisane w trudny 
aspekt relacji z bliskimi. A czasami zupełnie nie — wtedy niszczenie siebie 


staje się językiem dialogu, ale nie z innymi, tylko z sobą. 
Na przykład? 


Coraz częściej jest opisywany podtyp zaburzeń odżywiania u panien 
młodych, które doprowadzają się na skraj wyniszczenia, próbując schudnąć 
przed ślubem i dopasować się do rozmiaru wybranej sukni ślubnej. 

Wydaje mi się też, że coraz więcej kobiet w okresie menopauzalnym ma 
objawy anoreksji. I są w tym bardzo osamotnione, ponieważ niewiele osób 
jest w stanie im pomóc: społeczeństwo i rodziny nie interesują się nimi, 


chyba że dochodzi do krańcowego wyniszczenia. 
Czy pojawił się ostatnio jakiś nowy aspekt zaburzeń odżywiania? 


Tak. Choć nie jest mi łatwo o nim mówić w sposób wolny od ideologii 


i uproszczeń. To niebezpieczne wody. 
Co ma pan na myśli? 


Coraz więcej zgłaszających się do nas młodych ludzi stosujących 
restrykcyjne diety nie akceptuje nie tylko swojego ciała, lecz także swojej 
płci. To dla nas duże wyzwanie: jak odróżnić osobę, która nienawidzi 
swoich organów z przyczyn psychologicznych, od tej, która nienawidzi 
swoich organów z przyczyn biologicznych, ponieważ jest uwięziona 


w swoim ciele? Gdzie postawić granicę między osobą, która mówi: 


„Nienawidzę swoich piersi, nie znoszę swoich ud, chcę, żeby ich nie było”, 
a kimś, kto idzie krok dalej i mówi: „Nie akceptuję ich, ponieważ 
nienawidzę płci, którą mam”? 

To jedno z najtrudniejszych zadań w psychiatrii dzieci i młodzieży, 
ponieważ granica między zaburzeniami odżywiania a nieakceptacją swojej 
płci w ostatnich latach zrobiła się znacznie mniej wyraźna. Do schematu 
badania psychiatrycznego dodajemy nowe pytanie o akceptację płci. Coraz 
więcej osób ma w tym względzie wątpliwości, odpowiada, że nie do końca. 
Zajmuję się leczeniem zaburzeń odżywiania od dwudziestu lat, a dziś myślę 
o tym, ile razy nie zadałem komuś tego pytania, tracąc szansę na 
zrozumienie pacjenta i efektywną pomoc. A z drugiej strony o tym, w ilu 


wypadkach odpowiedź na to pytanie staje się dziś nazbyt szybka. 


Cieszę się, że pan o tym mówi, bo lekarze dość często pobłażliwie 
wypowiadają się na temat zaburzeń odżywiania, stwierdzając, że 
najłatwiej je zdiagnozować, ponieważ je po prostu gołym okiem 
widać. A poza tym zdarza im się myśleć o problemach dzieci 
i młodzieży LGBT w kontekście mody. 


Patrzę na to tak: kiedy jakiś problem zaczyna być w kulturze obecny 
i uświadomiony, staje się wzorcem wyrażania różnych trudności 
rozwojowych. Jestem daleki od myślenia, że to moda — orientacja seksualna 
i tożsamość płciowa pozostają pod silnym wpływem czynników 
biologicznych, ale wiem, że niektóre fragmenty kultury wpływają na naszą 
tożsamość. Io samo było jakiś czas temu z anoreksją: sama obecność osób 
z zaburzeniami odżywiania stawała się inspiracją do wyrażania siebie 
poprzez taki rodzaj kryzysu. Tylko że zaburzenia odżywiania przestają być 
nośnym sposobem wyrażania buntu i konfliktów wewnętrznych. W ich 


miejscu pojawiają się inne. 


Które najczęściej? 


Samouszkodzenia i kryzys tożsamości psychoseksualnej. Wydaje się, że ten 
drugi nie byłby możliwy, gdyby nie mówił czegoś niezwykle istotnego 
o kulturze, w której człowiek się teraz znajduje. W moim poczuciu mówi 
trzy ważne rzeczy. Przede wszystkim: żyjemy w świecie, w którym płeć ma 
coraz mniejsze znaczenie, właściwie zaczyna przeszkadzać. Oczekiwanie 
kulturowe jest takie, żebyśmy minimalizowali wpływ naszej płci na 
funkcjonowanie społeczne, ograniczali go do najbliższego, osobistego 


kręgu. 
Dlaczego właściwie płeć tak bardzo przeszkadza? 


Bo stoi w kontrze do bardzo wyraźnej zmiany, którą obserwujemy od 
jakiegoś czasu: zmienił się trend dotyczący wychowania dzieci: mężczyźni 
od początku mogą się nimi zajmować — wręcz jest to wskazane. Natomiast 
kobiety, dzięki możliwości posiadania surogatek, zyskały to, co do tej pory 
było zarezerwowane dla mężczyzn, czyli szansę na posiadanie dziecka bez 
konieczności zachodzenia w ciążę. Nie wspominając o tym, że kobiety 
mogą już wykonywać wszystkie zawody, łącznie z tymi, które wcześniej 
były zaanektowane przez mężczyzn. Patrząc na to z perspektywy 
ewolucyjno-kulturowej: płeć nie pomaga, a wręcz zaczyna przeszkadzać, 
ponieważ celem jest doskonała wymienność ról. 

Niektóre z naszych pacjentek oczekują, że będziemy do nich mówić 
w formie męskiej — według nich bardziej bezosobowej. Ciekawe, że tylko 
w dwóch krajach na Świecie jest więcej dziewczynek, które czują się 
chłopcami, niż odwrotnie. To Japonia i Polska. Obiektywnie całkiem 
niedawno, bo kilkanaście lat temu, feministki pisały, że ciało społeczne to 


ciało męskie: garsonki przypominały garnitury, sukces życiowy zależał od 


umiejętności przywódczych, opanowania emocji i wielkiej ambicji. Dziś 
można odnieść wrażenie, że ciało społeczne staje się coraz bardziej 


bezpłciowe. Choć nadal bliżej mu do ciała męskiego. 


Tak jak dziewczyna, która nadmiernie się odchudza. Traci kobiece 
atrybuty. 


Wzorce atrakcyjności kobiecej w spojrzeniu mężczyzn i kobiet różnią się 
od siebie. Wprawdzie z badań „Playboya wynika, że modelki mają coraz 
niższe BMI, ale nie wiąże się to z mniejszym biustem. Natomiast jeśli 
przyjrzymy się modelkom, które mają skłonić kobiety do kupowania 
reklamowanych przez nie rzeczy, to one z perspektywy męskiej mają mniej 


atrakcyjne kształty. 
| rzadko spotykane w naturze. 


Wracamy do tego, o czym mówiliśmy na początku, czyli pytania o to, 
dlaczego chudość ma tak wielkie znaczenie w naszej kulturze. Akurat 
w kontekście kobiet. Bo przecież tam, gdzie jest głód, atrakcyjne są 
pełniejsze kształty. Są plemiona, w których tuczy się kobietę mającą zostać 


żoną wodza. 
Zaletą jest ograniczanie się, kiedy mamy zastawiony stół. 


Chudość oznacza kontrolę. Ale poza tym jest kojarzona z tym, co młode 
i zdrowe. I wreszcie chude ciało to ciało unisex, bez płci. I właśnie ten aspekt 
w diagnozowaniu zaburzeń odżywiania wymaga refleksji i trochę 
komplikuje sprawę, ponieważ jeśli mamy do czynienia z osobą, która 
akceptuje płeć, patrzymy na to, co się z nią dzieje, w kontekście zaburzenia. 


A kiedy rozmawiamy z pacjentką, która ma problemy z jedzeniem 


i jednocześnie nie akceptuje swojej płci, musimy zadać pytanie, czy 
wyniszczanie ciała nie jest z tym związane. Kiedy możemy proponować 
rozumienie psychologiczne, a kiedy afirmować decyzję o korekcie 
i wspierać w tym nastolatka? To niezmiernie trudne. 

Jest jeszcze jeden problem: psychopatologia związana z zaburzeniami 
odżywiania jest monochromatyczna w tym sensie, że głównym językiem 


staje się ciało, więc ubożeje wypowiadanie się w inny sposób. 
Co to znaczy? 


Kiedy rozmawiamy z pacjentką z rozpoznaniem anoreksji i zadajemy jej 
pytania o relacje, związki, przyjaźnie, kryzysy, różne trudności związane 
z bliskością, czyli o wszystko to, co jest sensem naszego życia, napotykamy 
milczenie albo krótki opis, w stylu: „Wszystko dobrze”. Przypomina to 
rozmowę z kimś, kto nie potrafi dać nam dostępu do swojego 
wewnętrznego świata. Nie ma tematu, na który można by zacząć rozmowę, 
poza kwestiami jedzenia, kalorii, ćwiczeń, a to dość jałowe. Pacjentki 


wycofują energię z innych obszarów i umieszczają ją w ciele. 


Do tego mają niezwykle rozbudowany repertuar trików, które 
pozwalają im nie jeść. I ochoczo dzielą się pomysłami w internecie. 


Pamiętam pacjentkę, która wiedząc, ile kalorii dziennie od nas dostaje, 
opisywała w zeszycie każdą ze swoich aktywności pod kątem spalania 
kalorii. Żucie gumy, siedzenie jesienią w pokoju przy otwartym oknie, 
utrzymywanie przez całą noc naprężonego ciała z podniesioną głową 
i uniesionymi nogami, spacery po korytarzu. Dopijanie wody przed 
kontrolami wagi, moczenie włosów, ponieważ to powoduje, że jest się 


cięższym, ukrywanie ciężarków w bieliźnie czy w otworach ciała. 


Czytałam, że zaburzenia odżywiania mają jeden z najwyższych 
wskaźników śmiertelności ze wszystkich zaburzeń psychicznych. 
Chodzi nie tylko o wyniszczenie ciała, ale też o próby samobójcze. 


Najwyższy wskaźnik mają teraz pacjenci z nieprawidłowo rozwijającą się 
osobowością, w kierunku borderline. Według naszych statystyk to 
osiemdziesiąt procent pacjentów, którzy do nas trafiają z myślami 
samobójczymi. Młodzież LGBTQ. 

Wskaźniki śmiertelności w zaburzeniach odżywiania, o których 
mówiono kiedyś, że to dziesięć procent, dziś zatrzymują się na poziomie 
dwóch-trzech procent. Ale śmierć następuje nie w okresie rozwojowym, 
tylko później. I o ile mamy w Polsce jakieś programy leczenia zaburzeń 
odżywiania osób do osiemnastego roku życia, o tyle osoby dorosłe zupełnie 
nie mają gdzie się zgłosić. Oczywiście są prywatne ośrodki, ale nie każdego 
stać na dwadzieścia tysięcy za sześć tygodni terapii. 

Myślę, że to jest dramat, ponieważ wiele wartościowych, mądrych, 
wspaniałych kobiet umiera albo żyje w stanie chronicznego zawieszenia 
między życiem a śmiercią. Wyizolowane, zamknięte w domach, skazane na 
relacje z rodzicami, mogłyby żyć pełnią życia, gdyby w odpowiednim 
momencie dostały pomoc. Zwłaszcza że kryteria ICD-11 zmieniły się teraz 
tak, że anoreksję możemy rozpoznać już przy BMI 18,5, co oznacza, że 
kryterium wagi przestaje być tak istotne, ważne jest teraz kryterium emocji. 
Badania wskazują, że im wcześniej zacznie się interwencja, tym większa 


jest szansa na wyleczenie. 
Jakie leczenie jest najbardziej skuteczne? 


To musi być intensywny, składający się z różnych elementów 


oddziaływania program. Terapia rodzinna, indywidualna, dieta, kontakty 


behawioralne. Bo jeśli zrezygnujemy z któregoś z elementów, jesteśmy 
mniej efektywni. Skuteczność dobrych ośrodków na świecie sięga 
siedemdziesięciu-dziewięćdziesięciu procent, nasza pięćdziesięciu procent, 


jesteśmy w stanie pomóc co drugiej pacjentce. 
Ile osób choruje w Polsce? 


Jeśli mówimy o zaburzeniach odżywiania w ogóle, to osiem procent, 


głównie młodych kobiet. 
Dlaczego pan się tym zajął? 


Zaburzeniami odżywiania trochę przez przypadek — trafiłem do koła 
naukowego psychiatrii i zostałem przydzielony do ambulatorium terapii 
rodzin, które prowadzi profesor Barbara Józefik. To pierwszy zespół 
w Polsce, który ambulatoryjnie zajmował się zaburzeniami odżywiania. 
Może pani nie uwierzy, ale wtedy, pod koniec lat osiemdziesiątych, 
pierwszy raz zobaczyłem pacjentkę z anoreksją. Mało tego: pierwszy raz 
o anoreksji usłyszałem! 

A potem już zostałem w tym zespole, zająłem się terapią rodzin. Pod 
opieką profesor Marii Orwid zrobiłem specjalizację z psychiatrii. Jak teraz 
o tym myślę, mój wybór był zgodny z hasłem „Medice, cura te ipsum”, 
czyli „Lekarzu, wylecz się sam”. Poszukiwałem odpowiedzi na ważne 


pytania, starałem się wyzwolić z różnych rodzinnych oczekiwań. 
Wyzwolił się pan? 


Zewnętrznie się wyzwoliłem, ale wewnętrznie? Nie wiem! Wiem za to, że 
wybór zawodu, choć powzięty z niedoskonałych pobudek, był jedną 


z najlepszych decyzji w moim życiu. Mimo iż nie jest łatwo być psychiatrą 


w Polsce. Wciąż jest u nas bardzo negatywny stosunek do inności, 
odmienności, więc też do osób z zaburzeniami czy chorobami 
psychicznymi. Co powoduje, że zarówno psychiatrzy, jak i inne osoby 
zajmujące się zdrowiem psychicznym nie są nadmiernie szanowane ani 
cenione. Żyjemy z naszymi pacjentami w pewnego rodzaju medycznym 
getcie. Jest taki rodzaj pobłażliwości w stosunku do tego, czym się 
zajmujemy. Może znaczenie ma to, że naszym narzędziem badania 
i leczenia w dużej mierze są słowa? Znany lekarz Antoni Kępiński mówił, 
że psychiatra jest bastardem poety z biologiem, więc myślę, że jednym 
z postulatów powinno być to, by na studia medyczne można było się 
dostać, mając dobrze zdaną maturę z polskiego. Może wtedy byłoby więcej 


psychiatrów dziecięco-młodzieżowych. 
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Powiedz im, że to normalne! 


Rozmowa o zaburzeniach psychicznych, które towarzyszą 


rzadkim chorobom genetycznym 


MAJA KREFFT: dr n. med., psychiatra dzieci i młodzieży. W Centrum 
Chorób Rzadkich we Wrocławiu zajmuje się zaburzeniami 
psychicznymi dzieci z rzadkimi zespołami genetycznymi, m. in. 
zespołem  Pradera—Williego, dzieci z  niepełnosprawnością 
intelektualną i innymi zaburzeniami neurorozwojowymi. 
Współpracuje z Poradnią Genetyczną w Instytucie Matki i Dziecka 
w Warszawie. W wolnych chwilach czyta kryminały i podnosi ciężary, 
chociaż uśmiech ani muskuły na to nie wskazują. 


Ja jestem dość spójna — już jako czterolatka wiedziałam, co będę robić. 
Wszędzie przemieszczałam się z lalkami pod pachami, zawsze lubiłam 
opiekować się dziećmi, więc zanim poszłam do przedszkola, oświadczyłam 


rodzicom, że będę przedszkolanką. 
Ucieszyli się? 


Podsunęli mi pediatrię. Pomyślałam: „Niech będzie!”. Potem, jako 
nastolatka, pasjami czytałam blogi rodziców — fascynowały mnie ich 
problemy wychowawcze, to, jak pisali o swoich perypetiach, przedstawiali 
zabawne sytuacje z życia swoich dzieci. W drugiej klasie liceum trafiłam na 
blog pewnej mamy, która opisywała życie swojej córki w spektrum 
autyzmu. Komentowały go inne mamy, więc wchodziłam też na ich blogi — 
nagle okazało się, że czytam kilkadziesiąt blogów o dzieciach w spektrum. 
Ta pierwsza mama wydała książkę i mi ją przesłała — traktuję ją jak symbol 
początku swoich zainteresowań. Potem trafiłam na blog pani, która miała 
córkę z zespołem Retta. To bardzo rzadki zespół genetyczny — 
w klasyfikacji ICD-10 pojawia się w kategorii całościowych zaburzeń 


rozwojowych. 
Obok spektrum autyzmu. 


Znamy już genetyczne podłoże tego zaburzenia, więc wkrótce się to zmieni. 
Ten zespół ma bardzo charakterystyczny przebieg, w klasycznej postaci 
dotyczy tylko dziewczynek: dziecko się rodzi, prawidłowo rozwija, ale 
w pewnym momencie zaczyna się regres, który doprowadza do takiego 
stanu, że dziecko jest niepełnosprawne. Blog nosił tytuł Milczący Anioł — 
tak się nazywa dziewczynki z tym zespołem, bo one przestają mówić. U tej 
dziewczynki też wycofała się mowa, ale jej mama walczyła o nią jak lwica, 


twierdząc, że ma dziecko, które dobrze funkcjonuje intelektualnie. 


Oczywiście nikt jej nie wierzył, wszyscy uważali, że to dziewczynka 
z głęboką niepełnosprawnością. Tymczasem jej mama tak potrafiła się z nią 
skomunikować za pomocą wzroku, że w końcu okazało się, że jej córka 
rzeczywiście intelektualnie funkcjonuje bardzo wysoko. Tylko jest 
uwięziona w ciele. 


Walka tej mamy była dla mnie niesamowita. 
Wtedy wiedziałaś już, że nie pediatria, tylko psychiatria? 


Poszłam na studia i ciągle się wahałam. Byłam wolontariuszką na oddziale 
hematologii dziecięcej — teraz to Przylądek Nadziei, wtedy to był mały 
szpital we Wrocławiu, na Bujwida. Trochę bawiłam się z dziećmi, ale 
w końcu zawsze zaczynałam rozmawiać z rodzicami, zaciekawiona ich 
problemami, tym, co ich martwi. Bardzo chciałam rozpoznać ich potrzeby, 
żeby poprawić im komfort życia. Więc przez jakiś czas nie mogłam się 
zdecydować: pediatria czy psychiatria dziecięca, ale szybko zrozumiałam, 


że ta druga jednak ciekawi mnie bardziej. 
Staż naukowy odbyłaś w Izraelu. 


Tam znajduje się jeden z większych szpitali psychiatrycznych dla dzieci na 
świecie. Mają niesamowite podejście do pacjentów, niezwykłe rozwiązania, 
wyspecjalizowane oddziały — u nas dzieci z różnymi zaburzeniami 
i chorobami często są wymieszane, a tam jest na przykład oddział zaburzeń 
odżywiania, który obejmuje dziewczyny z anoreksją i bulimią, ale też 
maluchy, które odmawiają jedzenia. Przychodziliśmy na śniadanie, 
w pokoju były malutkie stoliki z krzesełkami dla dzieci i wszyscy na nich 
siedzieli: neurologopeda, psychiatra dziecięcy, pediatra, pielęgniarka, 


psychoterapeuta, a do tego trzy rodziny z dziećmi. Wszyscy razem. 


I te dzieci jadły? 


Tak! Hummus, pomidory, ogórki. Atmosfera na luzie, wesoła, każdy się 
śmiał. Terapeuta rodzinny obserwował, jak mama reaguje na to, że dziecko 
je, jak mu to jedzenie podsuwa. Psychiatra patrzył, jak dziecko nawiązuje 
kontakt. Neurologopeda, jak żuje i przełyka. Potem przenosiliśmy się do 
osobnej sali i omawialiśmy, co kto zauważył, dopiero wtedy stawiano 
diagnozę. I to ma sens! Tego w Polsce brakuje. Dużo działam 
w międzynarodowych organizacjach dla młodych psychiatrów i na 
konferencjach nie mam poczucia, że my, lekarze z Polski, jakoś odstajemy 
merytorycznie, wręcz przeciwnie. Ale kiedy przychodzi do dyskusji 
o systemie, organizacji, to siedzimy cicho. Czasem, gdy ktoś już coś powie, 
to reszta lekarzy się dziwi, nie może w to uwierzyć. Że tak to u nas 


wygląda. 


Po tym, jak wybrałaś specjalizację i zaczęłaś pracować, miałaś jakiś 
kryzys? 


Trudno się odciąć od tej pracy, ale prawda jest taka — i to zauważyłam już 
podczas wolontariatu na hematologii — że gdy ma się do czynienia z bardzo 
trudnymi historiami, gdy patrzy się na dzieciaki, które szybko odchodzą, to 
ma się zwielokrotnioną siłę. Mnie to nie rozwalało, tylko sprawiało, że 
myślałam: „Okej, to są ich ostatnie chwile, tym bardziej muszę się spiąć, 
żeby było fajnie”. To samo zauważam teraz w mojej pracy: gdy mam 
pacjentów z rzadkimi zespołami genetycznymi, z niepełnosprawnością 
intelektualną, to oni mi dają parę do życia, ja się całą wizytę śmieję, bawię 


z nimi, czuję, że dzieci mnie lubią. 


zajmujesz się zaburzeniami psychicznymi dzieci z chorobami 
rzadkimi. Czytałam, że tych chorób jest mnóstwo. I że chorują na nie 


prawie trzy miliony ludzi w Polsce. 


I trzysta pięćdziesiąt milionów na świecie. Jest ich bardzo dużo, opisano 
około siedmiu tysięcy. Ale w Centrum Chorób Rzadkich regularnie mam 
takie sytuacje: przychodzi rodzic i mówi, że dziecko ma jakiś zespół 
genetyczny, ja łapię się za głowę, pytam, co to jest, a on mówi: „Spokojnie, 
proszę się nie martwić, są tylko trzy takie przypadki na świecie. 


Wydrukowałem pani informacje”. 
Rodzice cię uspokajają. 


To jest w nich niesamowite: nie mają żadnych oczekiwań, nie są 
roszczeniowi, bardzo pomagają. A ponieważ te choroby naprawdę są 
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rzadkie, często do nich mówię: „Słuchajcie, spotkamy się za miesiąc, ja...”. 
Będę już wtedy obkuta. 


Wszystko przeczytam, przelecę bazy danych, bo jako lekarz z tą 


specjalizacją przede wszystkim wiem, jak zdobywać wiedzę na ten temat. 


Kontaktujesz się z lekarzami na świecie? Jeśli okazuje się, że jest 
tylko kilka podobnych przypadków? 


Tak, zdarza się. Ostatnio konsultowałam jeden przypadek z kanadyjską 
psychiatrą, panią profesor, którą zapytałam, od kogo mam się uczyć, jakie 
książki czytać. W Polsce prawie nikt się tym nie zajmuje. A ona 
powiedziała: „Słuchaj rodziców, oni cię wszystkiego nauczą”. Stąd moja 
działalność w różnych grupach wsparcia — ja naprawdę dużo od rodziców 
chorych dzieci dostaję. Oni wszystko wiedzą: jakie leki ich dzieci 
zażywają, jak na nie reagują, jakie zachowania się pojawiają, a jakie znikają 


i kiedy. Słuchanie ich jest niezwykle ważne, to właściwie podstawa. 


Jak wygląda pierwsza wizyta u ciebie? 


Czasem na etapie rejestracji udaje się poprosić rodziców o wysłanie 
dokumentów — to jest dobre dla wszystkich, bo mogę się przygotować, 
zanim do mnie przyjdą. Jeśli nie, czytam różne opinie, zaświadczenia, 
wyniki badań podczas wizyty. Jednocześnie staram się obserwować dziec- 
ko. 


Co robisz? 


Proszę je o coś. Jeśli nie chce podejść, czytam dalej. Parę minut później 
mówię: „Patrz, jaką mam tu pieczątkę”. I bach, przybijam dwa razy, 
a potem dalej czytam. Nie ma siły, żeby dziecko, którego się nie zmusza, 
w końcu nie podeszło. Jeśli jest starsze, w wieku szkolnym, i już wie, co się 
dzieje, to czytając dokumentację, zawsze pilnuję, żeby podkreślać 
fragmenty, w których dobrze się o nim mówi. Przedstawić mu tę opinię tak, 
żeby brzmiała jak same pochwały. Mówię na przykład: „O! Widzę, że jesteś 
dobry w tym i w tym...”. Albo: „Fajnie, że się tym interesujesz!”. Ważne, 
żeby dziecko było jak najmniej zestresowane. Najgorzej, kiedy przychodzi 
spięte, boi się, że w gabinecie odbędzie się sąd nad jego duszą, bo w domu 
krzyczy, bije, szaleje i awanturuje się, więc usłyszało, że pani doktor 


właśnie o to będzie pytać i nie wiadomo, co z tym zrobi. 


Rodzice pewnie wolą, żeby omawiać trudniejsze sprawy bez 
obecności dziecka. 


Tak, ale ja nie zawsze za tym jestem. Staram się, żeby ono było obecne tak 
długo, jak tylko się da, w świadomy sposób. Kiedy dziecko czeka pod 
drzwiami, produkuje różne scenariusze i jeszcze bardziej się boi, więc wolę 


z nim rozmawiać. Zwykle pytam, co się dzieje podczas wizyt u innych 


lekarzy, na przykład pediatry. Ono opisuje, co robi pediatra, a ja mówię, że 
gdy boli gardło i ma się kaszel, to lekarz próbuje leczyć te objawy. A ja 
jestem takim lekarzem, dla którego krzyk, nerwy i złość to objawy. Próbuję 
pomóc w tym, żeby częściej się uśmiechać i mniej złościć. To też ważny 


element wizyty, odstresowujący dzieci. 
W jakim stanie emocjonalnym są rodzice? 


Różnym. Większość jest bardzo wdzięczna, że w ogóle ktoś chce się tym 
zająć, że ich nie odsyła, bo zwykle słyszą: „Ja się na tym nie znam, nie 
wiem, co to jest”. Odbili się od drzwi w wielu gabinetach, więc cieszą się, 
że ktoś chce ich wysłuchać. 

Ale najczęściej są kompletnie wycieńczeni. I boją się farmakoterapii, 
ona wciąż jest traktowana jak najgorsze zło, więc z jednej strony starają się 
odwlec moment włączenia leku, a z drugiej przychodzą tak zmęczeni, że 
nie widzą innego wyjścia. Więc opowiadam im o lekach — dlaczego się je 
stosuje, gdzie są zarejestrowane, jak będziemy je kontrolować, które 


badania zrobimy. Wszystko, co może obniżyć ich lęk. 
Jacy pacjenci najczęściej do ciebie trafiają? 


Mam wielu pacjentów z zespołem Pradera—Williego i mikrodelecją 22 
chromosomu — nimi najwcześniej się zainteresowałam, badałam ich 
w pracy doktorskiej, w związku z czym na forach rodziców dzieci z tymi- 
zespołami krąży moje nazwisko. Mam też sporo pacjentów z zespołem 
Downa, który wcale nie jest rzadki, ale u ponad połowy osób występują 


różne zaburzenia psychiczne. 


Którą z rzadkich chorób najłatwiej zdiagnozować? 


Zespół Pradera-Williego diagnozuje się wcześnie, po urodzeniu, ponieważ 
te dzieciaki nie mają odruchu ssania. Mają też trochę cech dysmorficznych: 
migdałowate szpary powiekowe, jasną karnację, słabe napięcie mięśniowe. 
To choroba genetyczna, ale wczesna diagnoza bardzo poprawia rokowania. 
Szybko włącza się hormon wzrostu, który działa nie tylko na metabolizm 


i wzrost, ale też na funkcje intelektualne. 
Nie ma szans, żeby wyłapać go na etapie ciąży? 


Płody mają obniżoną ruchliwość, ale w okresie prenatalnym się tego nie 
zauważa. Dopiero potem, kiedy mama jest już w kolejnej ciąży, mówi: 
„Teraz czuję, jak dziecko powinno się ruszać”. Wcześniej o tym nie 
wiedziała. No więc rodzi się dziecko bez odruchu ssania, karmi się je 
sondą. A potem, między drugim a czwartym rokiem życia pojawia się 


niepohamowany głód, który może prowadzić do śmiertelnej otyłości. 


Podobno taki, którego nie jest w stanie wyobrazić sobie zdrowa 
osoba. 


To nie jest zwykły apetyt, ochota na przekąskę, myśl, że coś bym zjadła, 
tylko poczucie, że zaraz umrę z głodu. Trudno to opisać, a jeszcze trudniej 
sobie wyobrazić, co to właściwie znaczy nigdy nie doświadczyć uczucia 


sytości. 


Rodzice mówią, że nie wolno tych dzieci spuszczać z oka. Zjedzą 
wszystko, co znajdą. 


Dla pacjenta z zespołem Pradera—Williego bardzo ważne jest, żeby nie mieć 
nadziei na dostęp do jedzenia, ponieważ ta nadzieja budzi frustrację 


i gniew. Rola rodziców polega więc na stawianiu granic, ograniczaniu 


jedzenia, i to nie jest znęcanie się, tylko dbanie o zdrowie dziecka. I jego 


życie. 


Ta choroba zupełnie nie pasuje do naszych kulturowych wzorców: 
rodzic ma karmić, a nie odbierać jedzenie. Jeśli je ogranicza, jest 
postrzegany jako potwór. 


Bardzo często słyszę, jak rodzice narzekają na przedszkola i szkoły, 
w których nie bierze się pod uwagę ograniczeń ich dzieci. A one po prostu 
nie mogą jeść, muszą być odseparowane od jedzenia. Oblicza się im porcje 
na każdy dzień, ponieważ mają spowolniony metabolizm, więc ich dieta 
musi być mniej bogata w kalorie niż ich równolatków. Tymczasem w szkole 
rodzic takiego dziecka często słyszy: „To, że twoje dziecko nie może jeść 
słodyczy, nie znaczy, że reszta klasy ma cierpieć”. I na urodziny wszyscy 
dostają cukierki. 

Ręce mi opadają, gdy słyszę coś takiego. 

Gdzie jest dyrekcja? Gdzie są rozsądni nauczyciele? To przecież tak, 
jakby urządzić urodziny w parku trampolin i jednemu dziecku siedzącemu 


na wózku kazać na to patrzeć! 


Jedzenie jest wszędzie, a życie takiej rodziny to właściwie 
niekończąca się próba omijania go. 


Ostatnio słyszałam dwie takie historie: jedną o zdrowym dziecku, które 
chciało na urodziny przynieść do przedszkola piniatę. Mama mojego 
pacjenta zaczęła tłumaczyć, że słodycze nie mogą się pojawiać 
w nieograniczonej ilości, ale ta piniata i tak w końcu była. Więc jej dziecko 
samo poprosiło, żeby nie iść w ten dzień do przedszkola, ponieważ byłby to 


„najgorszy dzień w jego życiu”. 


Druga o chorej dziewczynce, która dostała na dzień dziecka paczkę 
cukierków i nauczycielka powiedziała jej, że ma tę paczkę zanieść do 
domu, a jeśli jej się to uda, następnego dnia dostanie nagrodę. Wymyśliła 
taki trening, żeby powstrzymać dziecko od jedzenia. Przyjęłam te dzieciaki 
i napisałam im zaświadczenie do szkoły, że podawanie im słodyczy to 
ryzykowanie ich zdrowia. 

Kwestia karmienia dzieci w Polsce jest niezwykle trudna: z jednej 
strony od urodzenia bardzo się o to dba. Karmić piersią, nie karmić? Jak 
długo to robić? Co jest lepsze dla dziecka? Życie matki przez pierwsze 
miesiące przecież kręci się wokół tego, czy dziecko dobrze je, czy 
przybiera, czy wszystko jest w porządku. A potem następuje zwrot akcji 


i okazuje się, że bez słodyczy ani rusz! Zawsze jest z tym jakiś problem. 


Czytałam, że dzieci z zespołem Pradera-Williego są mistrzami 
w kombinowaniu, jak to jedzenie zdobyć, ukraść, znaleźć. 


Z, moich obserwacji klinicznych i doświadczenia wynika, że są dwa typy 
pacjentów. Część ma bardziej wyraźne cechy autystyczne: większe 
problemy z interakcjami społecznymi, są przywiązani do rutyny, 
schematów, rytuałów. Pojawiają się problemy z rozwojem mowy, rozwojem 


psychoruchowym. U nich głód jest łatwiejszy do opanowania. 
Dlaczego? 


Ponieważ włączają posiłki do swojego schematu. Lepiej się dostosowują. 
Natomiast druga grupa dzieci, które pozornie lepiej funkcjonują 
intelektualnie i łatwiej odnajdują się w interakcjach społecznych, ma duże 
trudności w hamowaniu apetytu. Ich rodzice twierdzą, że paradoksalnie 
intelekt tych dzieci, który czasem jest w normie, służy im do zdobywania 


jedzenia. Bo jeśli dziecko z obniżonymi funkcjami poznawczymi próbuje 


kombinować, od razu to widać. A te, które są w normie intelektualnej, 
potrafią być sprytne. Niestety, intelekt działa na ich niekorzyść także pod 
tym kątem, że zdają sobie sprawę, co z nimi jest nie tak. I że inne dzieci 
w szkole z nich szydzą, naśmiewają się. Rzucają w nie kanapkami, każą 


jeść z podłogi. 
widzą to, rozumieją, więc łatwiej o depresję. 


Samoocena leci na łeb na szyję, pojawiają się ataki agresji, 
samookaleczenia. Czasami inne zaburzenia o podłożu lękowym, na 
przykład obsesyjno-kompulsyjne. 

Rodzice dzieci, które dobrze funkcjonują intelektualnie, mówią, że 
czasem tego żałują, bo mają wrażenie, że nic dobrego z tego nie wynika. 
Na początku rodzic zawsze chce, żeby jego dziecko równało do innych, 
a później okazuje się, że świadomość odmienności sprawia mu ból, 
przynosi cierpienie. Zwłaszcza że ten zespół jest podszyty lękiem. 
Za ogromną częścią objawów stoi właśnie on — za agresją, wybuchami, 


samookaleczeniami. Wszystko to często jest wyrazem lęku. 
Jest jakiś objaw, cecha tego zespołu, która cię zaskakuje? 


Dzieci z zespołem Pradera-Williego mają bardzo rozbudowany instynkt 
macierzyński. Mam pacjentkę, która podczas każdej wizyty opowiada, jak 
to będzie, kiedy zostanie mamą. Pyta, czy jej tego dziecka nie zabiorą, czy 
będzie mogła je wychowywać — to są sytuacje, które mnie rozwalają. 
Pamiętam konferencję, podczas której dziewczyny z zespołem opowiadały 
o swoich doświadczeniach, i jedna z nich wygłosiła cały wykład z synkiem 
jednego z uczestników tej konferencji na kolanach. Ten instynkt jest bardzo 


silny, ale moralnie to trudne zagadnienie. 


Ile takich dzieci rodzi się rocznie w Polsce? 
Około dwudziestu. 
Na czym polega leczenie? 


Na rehabilitacji ruchowej, podawaniu hormonu wzrostu i oczywiście 
odpowiedniej diecie. Jeśli możliwości oddziaływań psychoterapeutycznych 
są ograniczone — a tak, niestety, bywa w mniejszych miejscowościach — 
wchodzi  psychofarmakologia. Ona pozwala na radzenie sobie 
z bezsilnością. Funkcjonowanie całej rodziny chorego dziecka zwykle jest 
zaburzone: niektóre mamy mówią, że boją się zostawać w domu z dziec- 
kiem, bo ścisły nadzór i ograniczenie jedzenia wywołują wybuchy agresji, 


krzyki, furię. 


Państwo zapewnia tylko godzinę ćwiczeń w tygodniu. Tymczasem 
często te dzieci potrzebują przynajmniej trzydziestu godzin 
miesięcznie. Logopeda, fizjoterapeuta, basen, zajęcia z integracji 
sensorycznej, dietetyk, nie mówiąc o badaniach czy sprzętach 
wspomagających. To kosztuje majątek. 


Są dwie organizacje, które pomagają rodzicom takich dzieci: Fundacja 
Potrafię Pomóc i Polskie Stowarzyszenie Pomocy Osobom z Zespołem 
Pradera-Williego. Lecząc dzieci, zawsze staramy się włączyć rodziców 
w struktury różnych grup — to ogromne wsparcie: ktoś ich rozumie, wie, 
o czym mówią. Bo często zdarza się, że idą do psychoterapeuty, mówią, że 
dziecko ma chorobę wiecznego głodu, a terapeuta na to, żeby odpuścić 
dziecku raz na jakiś czas. Więc to jest dla nich ważne, żeby mieć wsparcie 


w kimś, kto wie, co przeżywają na co dzień. 


Staramy się też podkreślać, jak ważne jest, żeby o siebie dbali. 
W Centrum Chorób Rzadkich mamy dwa mieszkania opieki 
wytchnieniowej, dla osób z niepełnosprawnościami, którymi przez 
określony czas zajmuje się zespół specjalistów. Bezpłatnie. W tym czasie 


rodzic, albo inny krewny, może odpocząć, zająć się swoimi sprawami. 
Jak długo trzeba na nie czekać? 


Kilka miesięcy. Ale problem jest inny: ludziom wciąż trudno to przyjąć, 
zaakceptować. Myślą: „Jak to? Mam oddać dziecko na dwa tygodnie? Kto 
się nim zajmie? I co ja mam w tym czasie robić? Odpoczywać? Jak to 


będzie wyglądało?!”. 


To pasuje do obrazu rodzica w Polsce: ma cierpieć, męczyć się — 
jeśli tego nie robi, nie jest dobrym rodzicem, zwłaszcza matką. 


Dlatego tak ważna jest rola specjalistów, którzy powinni im tłumaczyć, że 
muszą odpoczywać. I że nie ma w tym nic złego, wręcz przeciwnie. Zawsze 
mówię pacjentom, że często oddaję córkę do dziadków i super — ona ma 
rozpieszczanie, ja mam czas na swoje sprawy. Staram się ściągnąć 
z rodziców odpowiedzialność i takie myślenie, że nie mają prawa do 
niczego innego. Niestety, system w naszym kraju promuje taką postawę: 


jeśli kobieta ma dziecko z niepełnosprawnością i pracuje, to zabiera się jej 


zasiłek! Należy oddać się dziecku w stu procentach i klepać biedę. Etos 


matki udręczonej. 
A co z innymi zespołami? 


Zajmuję się mikrodelecją 22 chromosomu, wykrywaną często dopiero na 


etapie nastoletnim, kiedy pojawiają się problemy w szkole. To zespół, 


w którym jest trochę cech dysmorficznych, ale one są dyskretne, nie każdy 
je rozpozna. Dopiero gdy zbierze się te dzieci, widać, jak są do siebie 
podobne, jakby biegało rodzeństwo po ogrodzie. Te cechy to: 
charakterystyczne szpary powiekowe, cofnięta bródka, często rozszczep 
podniebienia. W mniejszym stopniu mają niepełnosprawność intelektualną 
niż dzieci z zespołem Pradera—Williego, ale niestety, funkcjonowanie 
intelektualne rzadko przekłada się na osiągnięcia w szkole. 

Prawda jest jednak taka, że zespoły są różne, a problemy psychiczne 
podobne. Stale przychodzą dzieciaki z zaburzeniami koncentracji, które 
zresztą obok spektrum autyzmu są najczęstsze. A jeśli chodzi o zaburzenia 
zachowania, to ważne, żeby orientować się również w chorobach 
towarzyszących — na przykład w zespole Downa często współwystępuje 
niedosłuch. On powoduje opóźniony rozwój mowy, a ten z kolei agresywne 
zachowania. Krótko mówiąc: dopóki nie ma pewności, że wszystkie 
aspekty zdrowia dziecka są zaopiekowane, nieetyczne jest podawanie mu 
leków psychotropowych, które mają przecież działania uboczne. Dlatego od 
razu mówię rodzicom, że jestem ostatnim ogniwem łańcucha, a moje 
diagnozy często są stawiane po wykluczeniu wszystkich innych. I proszę, 
żeby mieli cierpliwość, jeśli odraczam diagnozę, bo kilka rzeczy koniecznie 
muszę sprawdzić. Oczywiście — czasem nie ma wyjścia i prowadząc 
diagnostykę, trzeba zaleczyć szczególnie dokuczliwe objawy. Ale bardzo 
dbam, żeby dawki leków były małe i skuteczne. Bo nie chodzi o to, żeby 
dziecko za wszelką cenę było spokojne. 

Pracuję w kilku miejscach, między innymi w Zakładzie Opiekuńczo- 
Leczniczym w Jaszkotlu, to taki dom dla dzieci z niepełnosprawnościami. 
Są tam dzieciaki z zespołem Downa, z FAS, z chorobami rzadkimi też. I to 
wcale nie wygląda tak jak w programach telewizyjnych albo filmach 


dokumentalnych z lat dziewięćdziesiątych — to nie jest żaden bidul, 


w którym oszołomione lekami dzieci siedzą i nie mogą się ruszyć. Nie ma 


już ciśnienia na podawanie im leków. 
Kto prowadzi ten dom? 


Zgromadzenie Sióstr Maryi Niepokalanej i kadra specjalistów — 
pedagogów, opiekunów, pod przewodnictwem siostry dyrektor, zresztą 
fantastycznej. Czasem wychowawcy mnie tam wzywają, żebym pomogła 
z dziećmi, które prezentują trudne do zaakceptowania zachowania, takie jak 
na przykład dziecięcy onanizm. A ona zawsze mówi: „Maju, powiedz im, 


że to normalne! Oni muszą to usłyszeć od ciebie”. 


Czy przez to, jaką masz pracę, uważniej przyglądasz się swojemu 
dziecku? 


Mówiąc kolokwialnie: jestem osobą rąbniętą. Kiedy byłam nastolatką, 
miałam mnóstwo objawów psychiatrycznych, z fobią społeczną na czele. 
Byłam przewodniczącą szkoły, zawsze pierwsza, zawsze hej do przodu, 
a potem wracałam do domu bocznymi uliczkami, żeby nikt mnie nie 
widział. Byłam redaktorką naczelną gazety w gimnazjum i pisałam 
wstępniaki w stylu: „Życie Cię rozczarowuje, dorośli to upadłe ideały...”. 
Depresyjność z tego biła na sto kilometrów! Więc wydawało mi się, że gdy 
będę miała dziecko, to zwariuję, nie będę w stanie normalnie 
funkcjonować, że będę cały czas widziała te choroby. W ciąży myślałam: 
„Boże, a jak się nie będzie ruszać?”. Byłam przerażona. Na szczęście moja 
córka reagowała natychmiast — gdy tylko dotykałam brzucha, ona tupała 
w podłogę. A potem, kiedy się urodziła, rozwijała się podręcznikowo, tylko 
o dzień wcześniej — żebym nie zdążyła się zastanowić, czy wszystko okej. 
Myślałam, że będę biegać za nią, chronić ją, kontrolować, ale ona nie 


sprawia większych problemów, więc mam luz. To chyba pierwszy raz 


w życiu, kiedy samą siebie tak pozytywnie zaskoczyłam. Okazało się, że 


jednak mam w sobie coś normalnego. 


13 
Choroba woli 


Rozmowa o schizofrenii 


ALEKSANDRA OLAWSKA-SZYMAŃSKA: psychiatra dzieci i młodzieży. 
Kierownik Oddziału Psychiatrycznego dla Dzieci w Świętokrzyskim 
Centrum Psychiatrii w Kielcach. 


Lekarze zgodnie podkreślają, że na oddziałach i w szpitalach dla 
dzieci coraz rzadziej pojawiają się pacjenci chorzy psychicznie. 
Większość ma zaburzenia emocjonalne. 


To prawda, zaburzeń przybywa. Dziś na oddziale mamy dwadzieścioro 
jeden dzieci, głównie z zaburzeniami emocjonalnymi, depresją, po próbach 
samobójczych, okaleczające się. Przede wszystkim dziewczynki, które 
szukają swojej tożsamości, miejsca w życiu. I jakoś nie mogą się odnaleźć. 
Jednak częstotliwość występowania chorób się nie zmienia: na schizofrenię 
choruje jeden procent populacji, w przypadku schizofrenii młodzieńczej czy 
wczesnodziecięcej ta częstotliwość jest znacznie mniejsza. Zaburzenia 


psychotyczne przed piętnastym rokiem życia obserwujemy bardzo rzadko. 


O schizofrenii często mówi się, że to choroba ludzi młodych. Ale 
chodzi raczej o młodych dorosłych, a nie nastolatki. Jak często 
diagnozuje ją pani u pacjentów przed osiemnastym rokiem życia? 


Pojawiają się u nas dzieci z rozpoznaniem zespołów paranoidalnych, ale 
odsetek jest nieduży, znacznie mniejszy niż u dorosłych. Schizofrenia 
u starszej młodzieży, siedemnasto-, osiemnastoletniej, objawowo 
przypomina postać dorosłą. W zasadzie niczym się nie różni. Natomiast 
zdarza się też schizofrenia wczesnodziecięca — niezwykle rzadka zagadka 
diagnostyczna. Część naukowców sądzi, że takiej jednostki chorobowej 
w ogóle nie ma. My rozpoznałyśmy w ciągu ostatnich kilkunastu lat pięć 


takich przypadków. 


Jak się objawia? 


Zupełnie inaczej niż u dorosłych. U małych dzieci nie ma objawów 
wytwórczych, czyli żadnych urojeń, omamów. Najczęściej zaczyna się od 
dezorganizacji zachowania, co trochę przypomina objawy spektrum 
autyzmu: dziecko zaczyna się wycofywać z interakcji, jest coraz bardziej 
zamknięte w sobie, z czasem wypada z ról społecznych, zaczyna być 
postrzegane jako dziwaczne. Staje się niedostosowane, zatraca kontakt 
z rzeczywistością. Z tym że o ile w spektrum to jakiś schemat 
funkcjonowania, o tyle w schizofrenii wyraźnie widać regres rozwoju, 
właściwie we wszystkich funkcjach: poznawczych, emocjonalnych, 
społecznych. 

W dorosłym życiu takiej osoby obraz kliniczny bardziej przypomina 
niepełnosprawność intelektualną niż schizofrenię. To są bardzo ciężkie 


przebiegi, trudne do leczenia. 


Podobno im później zacznie się ta choroba, tym lepiej, ponieważ 
chory zdąży... 


Wykształcić osobowość. Inaczej następuje dezintegracja każdej aktywności 
psychicznej i emocjonalnej. Pacjent w ostrej fazie mówi o rzeczach 
smutnych i zanosi się śmiechem. Jego myślenie jest całkowicie 
rozkojarzone, w sałacie słownej trudno porozumieć się na logicznym 


poziomie. Poza tym występują omamy, urojenia, skierowanie do wewnątrz. 


Jeden z lekarzy powiedział mi, że prędzej zabada małoletniego 
pacjenta, niż postawi to rozpoznanie. 


Ma rację, ponieważ to jest diagnoza stygmat. Zwłaszcza że pierwszy rzut 
psychozy nie zawsze oznacza schizofrenię — może się okazać chorobą 
dwubiegunową albo ostrymi zaburzeniami psychotycznymi, które mijają, 


a potem nigdy nie wracają. Na początku nie jesteśmy w stanie stwierdzić 


tego na pewno. Dlatego po pierwszym zachorowaniu zwykle dajemy 
ogólną diagnozę objawową: zespół paranoidalny. 


Ale tu w paradę wchodzi nam kwestia leków i zniżek. 
Leki ze zniżką tylko w diagnozie schizofrenii? 


Niestety, tak. I teraz dylemat: Czy matka kupi lek za trzysta złotych 
najnowszej generacji? Czy raczej za 3,20, wysoko refundowany? O tym 
drugim wiem, że kupi go na pewno, więc jest też większa szansa, że będzie 
podawany. Go do tego pierwszego nigdy nie mam pewności. 

Ale jest jeszcze inny problem: mnóstwo leków w psychiatrii dziecięcej 
stosuje się off-label, ponieważ to leki niezarejestrowane w leczeniu dzieci 
i młodzieży. Badania kliniczne były prowadzone na dorosłych, ale my i tak 
je stosujemy, bo nie mamy wyjścia. One nie mają rejestracji, szczególnie 
u tych dzieci młodszych, więc można powiedzieć, że w świetle prawa to 
właściwie eksperyment medyczny. Wiadomo, że pozyskuje się zgodę matki, 
ojca albo opiekuna, ale to i tak jest bardzo duży problem prawny. I nic 


dziwnego, że pojawiają się skargi odnośnie do stosowania tych leków. 
Jaka jest alternatywa? 
Tak zwane leki stare — skuteczne, ale mają dużo działań niepożądanych. 


Podobno najskuteczniejsze są zastrzyki — rzadko przepisywane 
przez lekarzy w Polsce ze względu na koszt. 


W kwestii leków wszystko rozbija się o sprawy refundacyjne. Gdybyśmy 
tu, na oddziale, leczyły lege artis, to mogłybyśmy zastosować niewiele 
leków, głównie starej generacji. Nie mogłabym na przykład stosować leków 


o przedłużonym działaniu, bo nawet jeśli już rozpoznam schizofrenię, to 


cały czas borykam się z problemem niepełnoletniości pacjenta: te leki, 
w większości przypadków, mają rejestrację dla osób po osiemnastym roku 
Życia. 

Problemem jest też to, że osoba chora na schizofrenię często myśli, że 
jest zdrowa. Więc nie bierze leków. A jeśli już bierze, to narzeka na 
stępienie emocji, twierdzi, że leki zabierają jej charakter, temperament, 
osobowość. Tymczasem do stępienia emocji często prowadzi sam proces 


chorobowy, niekoniecznie leki. 
Do czego prowadzi nieleczona schizofrenia? 


Do całkowitej degradacji osobowości. Osoby, które obserwuje się na 
oddziałach dla dorosłych, z takim przebiegiem schizofrenii, 
powiedziałabym: nieciekawym, to osoby bardzo zniszczone. Widać to na 
pierwszy rzut oka: po ubiorze, sposobie poruszania się, mimice. Ich kontakt 
z rzeczywistością jest całkowicie nieprawidłowy, bo ta choroba bardzo 
zaburza funkcje poznawcze. Tymczasem chorzy są tak nastawieni na 
własne wewnętrzne przeżycia, że w końcu stają się zupełnie 


nieprzewidywalni. Świat zewnętrzny nie umie odczytać ich intencji. 
Ile czasu potrzebujecie na obserwację, żeby postawić diagnozę? 


W przypadku objawów ostrych, jeśli zaleczymy ostre psychozy i za rok 
mamy kolejny rzut, to już raczej wiadomo. Zwłaszcza że objawy zespołu 
paranoidalnego są dosyć wyraźne: jest pewien rodzaj urojeń czy 
halucynacji, który każe myśleć o schizofrenii. Myślę o urojeniach 
owładnięcia, odsłonięcia i oddziaływania. Jestem na przykład przez coś 
owładnięta, coś we mnie wniknęło i mną kieruje, próbuje sterować. Nie 


mam swojej woli, poddaję się jakiemuś działaniu. 


A odsłonięcie? 


Moja głowa nie ma granic, osoby z zewnątrz znają moje myśli. To 
powoduje lęk. Natomiast oddziaływanie to wpływ czegoś z zewnątrz na 
psychikę. W schizofrenii najczęściej obserwuje się halucynacje słuchowe, 
tak zwane głosy komentujące, rozmowę dwóch lub więcej głosów. 
To element rozszczepu osobowości, głosy przeciwstawne, na przykład 
dobre i złe. W jaskrawej formie może to być rozmowa boga i szatana — ten 
pierwszy mówi, że zbawi Świat, drugi każe mi się rzucać z balkonu. 
Ewentualnie głosy bez przerwy komentujące: „Gdzie ona poszła? Co tam 


będzie robić? Gdzie teraz jest?”. One wywołują lęk, który dezintegruje. 
A bardziej zakamuflowane objawy, które łatwo przeoczyć? 


O nich pacjent nie powie, ale my musimy je zaobserwować, wyłapać. 
To jest na przykład bladość afektywna, czyli emocje, których w ogóle nie 
widać, przeżywane w środku, bez mimiki. Twarz jest płaska, nie pokazuje 
emocji. W ogóle. Albo paramimia, czyli mówienie o rzeczach smutnych 
i uśmiechanie się. Co innego mam w głowie, co innego pokazuję, 
rozszczepienie na poziomie emocji. Ambiwalencja w działaniu: chcę-nie 
chcę, nie jestem w stanie podjąć decyzji. Schizofrenię nazywa się czasem 
chorobą woli. 

Takie objawy pojawiają się często, ale nie zawsze od razu. 
I niekoniecznie w stanach ostrych. Ale po jakimś czasie, po ustąpieniu 


ostrego rzutu, zwykle są widoczne. 
Czy zgodzi się pani z tym, że każdy pacjent ma swoją chorobę? 


Oczywiście. Objawy są takie, jacy my jesteśmy, w pewnym sensie wywodzą 


się z cech osobowości. Są produkowane z tego, co już w nas jest. To nie 


jest oddzielna wyspa. Dlatego jeśli w zachowaniu dziecka coś się zmienia — 
mówię to nie tylko w kontekście schizofrenii, ale też innych chorób 
i zaburzeń — rodzic powinien się skonsultować z psychologiem. To może 
być błahostka, jakaś sytuacyjna reakcja, ale może to być też poważny 
problem. Szczególnie w rodzinach obciążonych genetycznie — schizofrenią, 


chorobą dwubiegunową też. 


Jak pomóc nastolatkowi albo młodemu dorosłemu w przeżywaniu 
psychozy? 


Nie jestem zwolenniczką wchodzenia w schizofreniczny świat osoby blis- 
kiej, próby zbliżenia się do tej psychozy, podążania za jej objawami. Jestem 
za bezpiecznym dystansem, zrozumieniem chorego i emocjonalną 


bliskością. 
Co to konkretnie oznacza? 


To, że jeśli dziecko jest w ostrej psychozie, czyli ma omamy, urojenia, 
zaburzenia apetytu i snu, jest wyizolowane, chwiejne emocjonalnie — należy 
je zawieźć do szpitala. Bliska osoba i tak nie jest w stanie mu w tym 
w żaden sposób towarzyszyć. Staramy się wypisywać dziecko w stabilnym 
stanie psychicznym, po przeminięciu objawów ostrych. 


I tak naprawdę tango zaczyna się dopiero wtedy. 
Dlaczego? 


Bo po takiej psychozie dziecko wychodzi z ogromnymi trudnościami: 
w nauce, funkcjonowaniu, właściwie we wszystkim. W takiej sytuacji 
obserwuję dwie postawy. Pierwsza jest nadmiernie ochronna — rodzic nie 


pozwala dziecku nigdzie wychodzić. 


Trudno mu się dziwić, boi się. 


Tak, ale jednocześnie wiem, że ta postawa powoduje problemy 
w prawidłowym rozwoju osobowości młodego człowieka. A druga jest 
taka, że rodzic chce, by dziecko wróciło do siebie bardzo szybko. 
I nadrobiło braki w szkole, co właściwie jest niemożliwe. Po takiej chorobie 
deficyt poznawczy jest ogromny — dziecko nie może się skupić, z trudem 
czyta, nauka to nie jest coś, co idzie mu po epizodzie psychotycznym 


najłatwiej. Przynajmniej na początku. 
Podobno trwa to całymi miesiącami. 


A jeśli dziecko uczy się w liceum, to nauka jest przecież bardzo 
intensywna. Niestety, zdarza się tak, i to wcale nierzadko, że rodzice niby 
rozumieją powagę sytuacji, a mimo to bagatelizują chorobę i wymagają od 
dziecka dużych postępów, właściwie niewiele różniących się od tych sprzed 
choroby. Od razu mówię: dziecko po ciężkim epizodzie psychotycznym 
zwykle nie jest w stanie temu sprostać. A rodzice chcą, żeby nie traciło 
czasu, uczyło się, zdało maturę, dostało się na studia, miało dobry zawód. 
Jednak w takim przypadku trzeba pozwolić działać czasowi. Nawet jeśli 
dziecko miałoby powtarzać klasę, to co z tego? Go to jest w perspektywie 
całego życia i procesu zdrowienia? Oczywiście kiedy rodzic konfrontuje się 
z tą diagnozą, zawsze pyta: „Czy dziecko będzie funkcjonować 


normalnie?”. Niestety, nie umiem na to pytanie odpowiedzieć. 


Nie da się tego oszacować? Ilu chorych wraca do potencjalnie 
normalnego trybu życia? 


Jedna trzecia objawów psychotycznych odchodzi i nie wraca. Jedna trzecia 


osób ma nawroty, ale poprzedzane okresami względnego zdrowia. A jedna 


trzecia to postać przewlekła, która źle się leczy i ciągle jakieś objawy są. 


Polskie Towarzystwo Psychiatryczne szacuje, że nawet połowę 
chorych w Polsce, około stu dziewięćdziesięciu tysięcy osób, mogą 
stanowić chorzy niezdiagnozowani, czyli pozbawieni właściwej 
opieki, leczenia i monitorowania. 


Te dane dotyczą osób dorosłych, w przypadku dzieci trudniej to 
przeoczyć — nawet jeśli rodzic nie zauważy objawów, jest duża szansa, że 
wyłapie to ktoś w szkole albo na podwórku. 

Prawdziwy problem dotyczy dzieci z opieki instytucjonalnej, które 
zaczynają chorować psychicznie. Z domów dziecka, młodzieżowych 
ośrodków wychowawczych. Powiedzmy, że dziecko umieszcza się w takim 
ośrodku, ma sprawę o demoralizację i okazuje się, że powodem czynu, 
o który się je oskarża, wcale nie jest demoralizacja, tylko choroba 
psychiczna albo zaburzenie. Co zrobić z takim dzieckiem? Gdzie je 
umieścić? Rodzina biologiczna niewydolna, skoro dziecko jest w placówce. 
Zresztą placówka też je gdzieś chętnie przerzuci. A szpital nie jest 


miejscem, w którym dziecko powinno przebywać miesiącami. 
Ile ma pani teraz takich dzieci na oddziale? 


Dwoje. W tym jedno siedemnastoletnie bez opiekuna prawnego. Co jest 
kuriozum w naszym systemie sprawiedliwości i nie przestanie mnie zas- 
kakiwać. 

Opieka instytucjonalna jest zorientowana na dziecko zdrowe. Dziecko, 
które ma poważne problemy emocjonalne albo choroby psychiczne, nie ma 
gdzie się podziać. Nie mamy placówek terapeutycznych z możliwością 
pobytu długoterminowego i rehabilitacji psychiatrycznej. Nie istnieje u nas 


coś takiego. 


Szacuje się, że samobójstwo jest przyczyną Śmierci pięciu— 
dziesięciu procent pacjentów dotkniętych schizofrenią, a do 
głównych czynników ryzyka należą poczucie beznadziejności 
i depresja. 


W tej chorobie ryzyko samobójstwa jest duże. Przyczyniają się do niego 
objawy wytwórcze, czyli głosy, które namawiają chorego do prób 
samobójczych. Lęk dezintegracyjny to straszne przeżycie. Ale to dotyczy 


raczej osób starszych, niekoniecznie dzieci. 
Co się zmieniło w kwestii leczenia schizofrenii przez ostatnie lata? 


Pobyty w szpitalu są krótsze. Kiedy zaczynałam pracę na oddziale, czyli 
osiemnaście lat temu, pobyt oscylował między sześcioma a ośmioma 
tygodniami, zanim stan zdrowia się unormował. Dziś trwa to znacznie 
krócej. Jesteśmy w stanie leczyć skuteczniej i odsetek dzieci, które trafiają 
do opieki ambulatoryjnej, jest o wiele większy. Świadomość 
w społeczeństwie też jest większa, mimo wszystko. Chociaż i tak 
przekazanie tej diagnozy rodzicowi to ogromna trauma. Bo co oznacza 
schizofrenia w naszym społeczeństwie? Wariata, osobę nienormalną, chorą 
psychicznie do końca swoich dni. Wykluczoną ze społeczeństwa, samotną 
i dziwaczną. Do tego agresywną, więc zaburzającą nasze poczucie 
bezpieczeństwa. Osobę, z którą trudno się komunikować, zabierającą nam 
spokój. Te stereotypy zmieniają się bardzo powoli. 

Oczywiście nie ma w nich nawet ziarna prawdy. Zakłady karne są 
przecież wypełnione ludźmi z osobowością dyssocjalną, a nie ze 


schizofrenią. 


Choroba psychiczna dziecka jest większym tabu niż choroba 
dorosłego? 


W naszym społeczeństwie problemy zdrowia psychicznego w ogóle są tabu. 
Jeśli ktoś ma depresję, to pewnie jest leniwy, ewentualnie egocentryczny. 
O dzieciach myśli się, niestety, podobnie. A poza tym — jakie problemy 
może mieć ośmiolatek? W głowie się poprzewracało! Dorośli często 
bagatelizują problemy dzieci, udają, że ich nie ma. A jeśli nie da się udawać, 
ukrywają je. 


Zmieniło się jeszcze jedno. 
Tak? 


Leki są znacznie lepsze. Niestety, nie zawsze mogę je przepisać. 


14 
Taka zjawa, nie wiadomo skąd 


Rozmowa o tym, jak działają ośrodki pierwszego stopnia 


reformy psychiatrii dziecięcej 


ANNA SARNACKA: psycholożka, pracuje w ośrodku środowiskowej 
pomocy psychologiczno-psychoterapeutycznej dla dzieci i młodzieży, 
a także na oddziale psychiatrycznym dla dorosłych w szpitalu 
w Kolnie. Współpracuje z Centrum Psychologicznym Homini 
w Warszawie. W ramach projektu unijnego pracuje środowiskowo 
z rodzinami wykluczonymi lub zagrożonymi wykluczeniem 
społecznym. Prowadzi praktykę prywatną w Kolnie. 


Ile masz lat? 

Czterdzieści jeden. 

Ile zarabiasz? 

Dwa tysiące siedemset. Pracuję cztery dni w tygodniu. 
Gdzie ? 


W ośrodku środowiskowej pomocy psychologiczno-psychoterapeutycznej 
dla dzieci. Czyli w nowym tworze, który powstał w ramach reformy 
psychiatrycznej jako pierwszy stopień referencyjności. I na oddziale 


psychiatrycznym dla dorosłych. 


Podczas Kongresu Zdrowia Psychicznego powiedziałaś, że mąż 
musi kupować ci książki potrzebne do pracy, opłacać szkołę. I że na 
Mazurach nie ma zbyt wielu bogatych mężów, więc żeby się 
utrzymać, psycholożki muszą dorabiać, siłą rzeczy zaniedbując 
własne dzieci, które prawdopodobnie trafią kiedyś do ośrodków, 
gdzie pracują ich matki. 


Żeby było śmieszniej, dwa tysiące siedemset to stawka po dwudziestu 
latach pracy — ktoś, kto ma krótszy staż, zarabia dwa tysiące na rękę. Jeśli 
jesteś samotną matką, to się nie utrzymasz. Nawet tu. Zwłaszcza że 
prywatnie nie dorobisz kokosów — po pierwsze cennik jest inny niż 
w Warszawie, a po drugie nie ma takiego popytu, ludzie jednak wstydzą się 


iść z dzieckiem do psychologa. 


Myślałam, że to się zmienia. 


Nie. Tu są ludzie biedni, oglądają tylko TV PiS. Wszystko jest grzechem, 
musisz się wyspowiadać i będzie dobrze, po co ci psycholog albo 


psychiatra? Wymodlisz sobie zdrowie psychiczne! 
Ile osób pracuje w waszym ośrodku? 


Pięć psycholożek i dwie terapeutki Środowiskowe, które z terapią 
środowiskową mają tyle wspólnego co ja z historią sztuki. Robią jakieś 


prace ręczne z pacjentami, takie rzeczy. 
Jak wygląda praca w takim ośrodku? 


To rodzaj poradni: dzwoni rodzic i mówi, że chce umówić dziecko. Mamy 
trzy wizyty diagnostyczne, patrzymy, co się z dzieckiem dzieje, a gdy 


zdiagnozujemy problem, piszemy plan terapii i jest konsylium. 
Czyli zbieracie się i omawiacie pacjenta. 


Proszę cię! W życiu nikt się tam nie zebrał. Po konsylium wchodzi terapia, 


czasem kończy się tylko na poradzie. 


Założenie jest takie, że w ośrodku pierwszego stopnia pracuje 
zespół psychologów i terapeutów i że trafiają do niego dzieci, które 
mają problemy w szkole albo w domu. Zanim odeśle się je do 
psychiatry albo do szpitala. 


Zamysł jest bardzo dobry. Zawsze marzyłam o takich miejscach, w których 
specjaliści szybko pomogą dziecku i zredukują kolejki do psychiatrów. 
Tylko że te ośrodki nie działają; na żadnym poziomie. Nie wiem nawet, od 
którego zacząć. 


Po pierwsze zatrudniono w nich osoby, które z pracą z dziećmi nie mają 
nic wspólnego — wcześniej pracowały głównie z dorosłymi. To tak, jakbyś 
otworzyła warsztat samochodowy i znalazła kogoś, kto kiedyś skończył 
zawodówkę, nigdy nie pracował jako mechanik, ale ma papier, więc go 
zatrudniasz. To oszustwo, i ono bardzo szybko wychodzi w kontakcie 
z pacjentami. 

Po drugie rozliczamy się za pomocą punktów. Musimy wyrobić 
czterysta dwanaście miesięcznie, jeden punkt za wizytę. Od razu mówię: 


nie ma szans. 
Ile wyrabiacie? 


Dużo mniej! Czasem mniej niż połowę, to nie idzie tak szybko. To mały 
rejon, nie ma aż tylu chętnych, część pojawia się raz, a potem nie wraca. 
Jeszcze inni się umawiają i nie przychodzą. A część kończy terapię 
i odchodzi; nikt nie będzie trzymał dzieci tylko po to, żeby wyrobić punkty. 

No ale nikt nie chce stracić funduszy, więc zaczynają się przewały. Nie 
tylko u nas, w innych małych miastach też tak jest. Każdy ośrodek robi to 
po swojemu, na Facebooku powstała grupa, na której pracownicy 
wymieniają się informacjami: Jak rozliczacie to? A jak rozliczacie tamto? 
Okazuje się, że nie ma żadnych reguł, za to jest dezinformacja i ogólny 
chaos. Teraz powoli zaczyna się to układać, ale początki były straszne. 

Po trzecie założenie jest takie, że ośrodek współpracuje z innymi 


systemami, na przykład ze szkołą i z opieką społeczną. 
Nie współpracujecie? 


Ostatnio poszłam do dyrektorki szkoły, bo mam trudnego pacjenta z jej 


placówki, a ona na wejściu mówi: „Róbcie terapię, róbcie, co chcecie, od 


nas nie oczekujcie pomocy, my już swoje zrobiliśmy”. 
Czyli co? 


Zadałam jej to samo pytanie. Okazało się, że miała na myśli jakieś godziny 
korekcyjne. Potem mówi, że ona ma jeszcze innych uczniów, nie tylko tego 
jednego. Pytam, ile ma dzieci z takimi problemami, a ona, że tylko to jedno. 
„No to w czym problem?” — pytam. „Wystarczy zmienić podejście do 
niego, pomóc mu odnaleźć się w grupie!” Nic z tego, mur. Najlepiej pozbyć 
się dzieciaka, wysłać na indywidualne nauczanie i nie mieć kłopotu. 
Niechęć do zmian jest tak wielka, że trudno uwierzyć, dopóki się jej nie 


doświadczy. 
A jak wygląda współpraca z opieką społeczną? 


Różnie. Zdarza się, że trafi się osoba, której zależy, i wtedy można coś 
załatwić. Niestety nie zawsze. 

Mam pacjenta z niepełnosprawnością intelektualną, szesnaście lat, 
chory na schizofrenię. Rodzice mówią mi o jego próbach samobójczych po 
czasie, żebym nie dzwoniła po karetkę, tak się wstydzą choroby syna. 
Zgłaszam to do opieki, bo rodzina jest pod jej pieczą. Mówię, żeby się tym 
zajęli, bo chłopak w końcu coś sobie zrobi, musi trafić do psychiatry, trzeba 
się nim zająć. A oni dzwonią do mnie dzień później i pytają, czy mam 


numer do jego ojca. 
Nie wierzę. 


Tak wygląda nasza współpraca. Prawie nikomu się nie chce! Jeśli ktoś 
zarabia dwa tysiące złotych, to wychodzi z założenia, że nie będzie sobie 


jakimiś dziećmi głowy zawracał. 


Dalej: mamy jednego terapeutę systemowego, który dojeżdża raz 
w tygodniu. A terapia systemowa jest kluczowa w leczeniu dzieci. Bo one 
żyją w trzech ważnych systemach: w rodzinie, szkole i grupie rówieśniczej. 


Wszystkie chętnie uczyłybyśmy się terapii systemowej rodzin, ale za co? 
Ile to kosztuje? 


Trzynaście tysięcy rocznie, a to są cztery lata. Do tego musisz iść na własną 
terapię, najpóźniej do końca pierwszego roku, czyli dwieście złotych raz 
w tygodniu. Plus to, że my jesteśmy z małego miasta, więc do tej Warszawy 
musimy dojechać, gdzieś mieszkać, coś tam jeść. A później zrobić 
certyfikat, co oznacza ponad trzysta godzin pracy w akredytowanym 
szpitalu. Czyli mieszkanie w Warszawie przez trzy miesiące. 

No więc mimo szczerych chęci nie masz szans. Posiłkujesz się 
książkami i znajomymi, którzy mają wiedzę i cię pokierują. Ostatnio 
zamówiłam kilka książek: tysiąc trzysta złotych. Popatrz na nie, ciągle leżą 
w salonie — nawet nie odkładam ich na półkę, bo mi się nie opłaca. 
Wszystkie torby, z którymi jeżdżę do pracy, ważą tonę, bo mam w nich te 


podręczniki, gotowe scenariusze, testy. 
Ośrodek nie zapewnia testów? 


Ile czasu ja o te testy prosiłam?! Żeby wstępnie zdiagnozować dziecko, 
przed wysłaniem go do psychiatry musisz mieć jakieś narzędzia, na 
podstawie samego wywiadu pewnych rzeczy nie stwierdzisz. Niektóre testy 
wychodziłam, już je mamy. Ale czy wszyscy z nich korzystają? Nie wiem. 

I jeszcze jedno: nikt nie zastanawia się nad tym, jak ta praca siada na 
głowę, jak bardzo jest odpowiedzialna. My sami potrzebujemy terapii, 
superwizja to powinien być standard. Teraz już nauczyłam się jakoś 


odcinać, ale na początku wracałam z pracy i płakałam. Bo co zrobić 


z dzieckiem, które ma silne myśli samobójcze? Wyjść o szesnastej 
z ośrodka i odesłać je do domu? W szpitalu nie ma miejsc, wszystkie 
oddziały załadowane ponad stan. Zastanawiasz się, pytasz, w końcu 
dowiadujesz się, że masz odsyłać dzieci do ośrodka drugiego stopnia 
referencyjności. Ale u nas takiego w ogóle nie ma! O trzecim stopniu nawet 


nie słyszałam. 
Jakie dzieci najczęściej do was trafiają? 


Głównie z depresją, myślami samobójczymi, po próbach. Dużo dzieci ma 
depresyjnych rodziców, a jak to może na nie działać? Czy taki rodzic będzie 
dostępny? Czy będzie się interesował emocjami dziecka? Raczej nie. 

Zdarzają się dzieci z ADHD, w spektrum autyzmu. Dużo mamy — 
wydaje się, że to teraz jakaś plaga — dzieci z zaburzeniami lękowymi, 
takich, że gdy zapytasz o imię, to płaczą i się trzęsą. 

Trafiają do nas też dzieci z niepełnosprawnością intelektualną. Ale 
najwięcej jest takich, które mają problemy w środowisku szkolnym albo 
domowym. Nie potrafią nawiązywać relacji, nie mają kolegów, nie mają 
przyjaciół, samotne są potwornie. Do tego przemoc w szkole. Ostatnio do 
mojej grupy trafił chłopiec, który powiedział, że koledzy w szkole znęcali 
się nad nim przez sześć lat. Bili, kopali, gryźli, pluli na niego. 


Sześć lat. Wyobrażasz sobie? 
Jak to się skończyło? 


Jego młodszy brat przyszedł do szkoły, poznał jakiegoś szkolnego 
bandziora i załatwili sprawę siłą. Teraz ten chłopiec, po tylu latach 
przemocy, ledwie potrafi sklecić zdanie, w ogóle nie umie prowadzić 


dialogu. To są tak dramatyczne historie, że aż się płakać chce, wiesz? 


I nie jest to tylko problem rodzin dysfunkcyjnych. Mnóstwo jest takich 
zwyczajnych, normalnych — jeślibyś spojrzała z zewnątrz, to nie ma się do 
czego przyczepić. Rodzice nie piją, nie biją, kochają dziecko. Ale gdy 
przyjrzysz się bliżej, widzisz, że jednego rodzica ciągle nie ma w domu, 
drugi jest, ale jakby nieobecny. Bo myśli, że jeśli dziecko niczego nie chce, 
to wszystko jest okej. I ten dzieciak siedzi samotny, nastrój mu się obniża 
coraz bardziej, no bo przecież trzeba mu poświęcać uwagę i czas. 

Często, gdy rodzice słyszą, że muszą pracować, żeby zmienić pewne 
rzeczy w zachowaniu dziecka, od razu jest koniec — wizyt, terapii, potrafią 
nagle powiedzieć, że już jest wszystko dobrze. A ja nawet jeszcze wywiadu 


nie skończyłam, nie mówiąc o rozpoczęciu jakiejś pracy! 
Skąd w nich to usztywnienie? 


Mam wrażenie, że coraz szersze kręgi zatacza spychologia. Najlepiej 
pooddawać dzieci na różne zajęcia, żeby mieć je z głowy. W jakimś stopniu 
to rozumiem: rodzice długo pracują, bo muszą zarabiać, ale wiem też, że 
naprawdę niewiele trzeba — wystarczy piętnaście minut dziennie normalnej 


rozmowy, jeden wspólny posiłek, zainteresowanie się dzieckiem. I tyle. 
Które dzieci najbardziej zapadły ci w pamięć? 


Oj, dużo, każdy przypadek jest inny. Ale do niektórych mam szczególną 
słabość. Weźmy małą Madzię: przyszła do mnie, gdy miała sześć lat. Tak 
lękowa, że kiedy jej mama chciała wyjść z gabinetu, to była histeria nie do 
opisania. Urodziła się jako wcześniak, z rzadką chorobą genetyczną. 
Ma jedną nóżkę krótszą, język nie mieścił jej się w buzi, musieli go ciąć. 
Do tego jej choroba zakłada tendencję do nowotworów, więc ciągle musi 
jeździć po lekarzach i to sprawdzać. Sporo przeszła. Miała zapisywać 


w dzienniczku wszystko, czego się boi. Bardzo szybko, bo już po trzech 


miesiącach terapii, przyszła i powiedziała: „Pani Aniu, nic nie napisałam, 
bo nie musiałam. Ja już niczego się nie boję”. Mądra dziewczynka, 
kochana. 

Miałam Zuzię z zespołem Aspergera. Trafiła do psychiatry, który na 
każdą cechę zespołu przepisał jej oddzielny lek, nawet na zbieractwo! 
Bo dzieci w spektrum czasem kolekcjonują różne rzeczy, trochę na zasadzie 
„kiedyś się przyda”. Zuzia akurat zbierała jakieś kartoniki, pudełka. 
No i okej, niech zbiera. Po co na to leki dawać? Na sen, na depresję, na 
agresję, na lęki i jeszcze na zbieractwo? Jak z takim dzieckiem pracować, 
jak ono ma funkcjonować? Podczas wizyty u mnie potrafiła zasnąć, tak 
była nafaszerowana. Matka zaprowadziła ją do innego psychiatry i zaczęła 
te leki wycofywać, odstawiać. I powiem ci, że Zuźka tak poszła do przodu! 
Jak burza. Zuźka moja jest cudowna. 

Chłopca gnębionego przez sześć lat w szkole też nie zapomnę. 
Próbowałam z rodzicami rozmawiać, ojciec ma Niebieską Kartę, ale coś mi 
nie dawało spokoju, widziałam, że dzieci się go nie boją. W którymś 
momencie on mówi, że ma filmik i może mi pokazać, jak to wygląda u nich 
w domu. Patrzę, a tam dzieci go wyzywają, rzucają w niego różnymi 
rzeczami, wyśmiewają go. Za to kiedy pojawiała się matka, zapadała 
grobowa cisza. Wiedziałam już, że on nie gnębi dzieci. 

Ale najbardziej utkwiły mi w pamięci dwie siostry: jedną od razu 
odesłałam do szpitala, bo miała silne myśli samobójcze, a druga, młodsza, 
zaczęła do mnie przychodzić raz w tygodniu po szkole, żeby porozmawiać. 
Siadała taka wystraszona, skulona, patrzyła przed siebie i jak karabin 
maszynowy zdawała relację z całego dnia. Tu byłam, to zrobiłam, tu 
pojechałam, to zobaczyłam. Któregoś razu pękła i powiedziała, że siostra 
kazała jej wszystko opowiedzieć. I opowiedziała, tak uczciwie. Najgorsze 


dramaty, jakie można mieć w domu, one miały. Poprosiła mnie, żeby zabrać 


je z domu, tylko nie do domu dziecka. Wyobrażasz sobie, co musi czuć 
dziecko, które samo prosi o to, żeby je zabrać od matki? Zadzwoniłam do 
kuratorium, poszła procedura i zabrali je. Trafiły do cioci, siostry mamy, 
mieszkają teraz tu, niedaleko. 

Wiesz, co wydaje mi się straszne, poza traumami, które gotują dzieciom 
dorośli? Że one do tego wszystkiego mają lęk przed oceną, myślą, że skoro 
są biedne, to są gorsze. Tutaj mnóstwo dzieci ma problemy społeczne z tego 
powodu. Dzieci z bogatszych domów słyszą od rodziców, żeby nie 
spotykały się z tymi biedniejszymi. A potem je wyśmiewają. 

U mojej córki w szkole jest fajna wychowawczyni, która wprowadziła 
zakaz noszenia firmowych ciuchów. Bo zaczęło się robić okropnie. Jeśli 


masz bluzkę z Pepco albo iPhone'a 8, to straszny obciach. 


Kiedyś byłam świadkiem takiej sytuacji w kinie: Dziecko po seansie 
znajduje koło fotela telefon. Podnosi i mówi: „Samsung, e, to nie”. 
| rzuca go na podłogę. 


Dopóki znajoma dziewięciolatka nie powiedziała mi, że myślała, że mam 
lepszy samochód, nie wiedziałam, co to jest mercedes G! Odpowiedziałam: 
„No widzisz, musisz się tak uczyć, żeby mieć dobrą pracę i zarobić sobie na 


1? 


taki samochód. Bo mając dwóję z matmy, mercedesa nie kupisz 
Przeraża mnie to. 


Dzieci sobie nie radzą. Rodzice z nimi nie rozmawiają, więc one nie 
powiedzą im, jeśli w szkole zacznie się dziać coś niedobrego. Że na 
przykład inne dzieci się z nich śmieją, dokuczają im. A potem są różne 


jazdy, lęki i depresje. 


Dużo jest też błędnych diagnoz. Wielu psychiatrów dziecięcych to 
pediatrzy ze specjalizacją, którzy pracują w poradniach — i wszyscy ich 
pacjenci mają ADHD. Skutkuje to tym, że lecisz na tej diagnozie latami — 
nikt cię już nie bada, nie szuka, tylko masz F90 i koniec. Ile razy mi się 
zdarzyło, że rozmawiam z pacjentem i coś mi nie pasuje. Diagnoza ma się 


nijak do objawów! 
Ile dzieci odesłałaś do psychiatry przez ostatnie pół roku? 


Może trójkę? Reszta go nie potrzebuje mimo trudnych zachowań. Niestety 
u nas wciąż się myśli, że kiedy dzieciak dostanie ataku złości, jest 
agresywny, to od razu do szpitala. Są takie szkoły, w których karetki 


wzywają i wiozą na oddział. 


Pewien lekarz opowiadał mi, że kiedy nauczyciele nie są w stanie 
poradzić sobie z agresywnym dzieckiem, wzywają policję, policjant 
przykuwa dziecko do ławki i czeka, aż zabierze je karetka. 


Mam takiego chłopca, który na pewno nie jest neurotypowy, ale jego mama 
nie ma pieniędzy na diagnozę, a na fundusz czeka się trzy lata. 
Przemocowy ojciec, dziecko nie radzi sobie z regulacją emocji. Więc 
reaguje agresją. Są znaki przepowiadające, wiadomo, kiedy należy go 
chłodzić, niestety oni podkręcają go jeszcze bardziej i wtedy już Święty 
Boże nie pomoże. Wzywają karetkę i do szpitala w Olsztynie! Tam mówią, 
że oni nie są od wychowywania dzieci i że go nie przyjmą. Mało tego: 
karetka go w Olsztynie zostawia i matka z tej biednej rodziny, z wiochy 


zabitej dechami, musi przyjechać i go odebrać. 


Trafiają do was dzieci LGBT? 


Mam jedno, dziewięć lat. W większych miastach rodzice może się nie 
krępują, a tutaj nie wiedzą, co to znaczy, dla nich to jest tajemniczy skrót. 
Jedna mama przyszła ostatnio z dziewczynką w spektrum autyzmu, która 
mówi, że jest Karolem. Ale nikt nie bierze tego pod uwagę, traktują to jako 
fanaberię. 

Gdyby była akceptacja społeczna, a nie hejt i dyskryminacja, byłoby 
lepiej. A teraz kto się może tutaj ujawnić? Osoby, które mają odpowiedni 
status finansowy. Reszta wyjeżdża do dużych miast, tutaj nie mają życia. 


Wyobraź sobie teraz wszystkie te problemy i brak specjalistów. 
Masz jakieś sprawy, które cię dręczą? 


Mam. Zrobiłam, co mogłam, ale i tak to za mną chodzi. Bardzo Świeża 
sprawa: na oddział dla dorosłych, na którym pracuję, trafiła 


osiemnastoletnia dziewczyna; rzekomo chciała popełnić samobójstwo. 
Dlaczego rzekomo? 


Przywieźli ją z bursy, z nikim nie chciała rozmawiać. Taka zjawa, nie 
wiadomo skąd. Dostaliśmy informację, że się cięła, ale nie widziałam 
żadnych świeżych ran, tylko stare blizny. Przez trzy tygodnie nikt do niej 
nie zadzwonił. Ona też nic nie mówiła: patrzyła na mnie, słuchała, potem 


wstawała, trzaskała drzwiami i wychodziła. 
Jak nawiązałaś z nią relację? 


Paliłyśmy razem w łazience. Tam są dwa krzesełka ustawione naprzeciwko, 
aż się prosi o rozmowę. Pytałam o mało ważne rzeczy, a potem o rodzinę, 
szkołę. Ale ona niechętnie mówiła, prężyła się, kamieniała, leciały jej łzy. 


W międzyczasie odezwała się pani pedagog z jej szkoły, ktoś znalazł jej 


pamiętnik w bursie, więc go przeczytałam, żeby czegokolwiek się o niej 
dowiedzieć. 

Z tych strzępów próbowałam zrozumieć, jaką sytuację miała w domu. 
Jednocześnie leki zaczęły działać, wypisali ją ze szpitala. Tylko że podczas 


pobytu na oddziale wyrzucono ją z bursy. I musiała wrócić do domu. 
Jak długo tam wytrzymała? 


Chwilę później znów ją przywieźli, cięła się. Długo nie trzeba było czekać. 

Zaczęliśmy intensywną pracę, naprawdę jej się polepszyło, 
nawiązywała relacje z pacjentami, uśmiechała się, uczyła, bardzo chciała 
się dostać na studia. Było coraz lepiej. Próbowałam załatwić jej mieszkanie 
chronione, ale okazało się, że to niemożliwe, więc znów musiała wrócić do 
domu. Dałam jej namiary na psychoterapeutę, który zgodził się prowadzić 
ją za darmo, online. Miała się tylko do niego zgłosić. A ona na to, że boi 
się, że wróci do domu i znowu będzie to samo. 

Wyszła i przestała się do mnie odzywać. Nie odbierała też telefonu. 

Wkrótce zadzwoniłam do niej jeszcze raz, wiosną. Nie odebrała. I jakoś 


tak to zostawiłam. 
Co się z nią stało? 


Zaginęła. Wyszła z domu, przez miesiąc nikt jej nie szukał, niczego nie 
zgłosił. Parę dni po tym, jak rodzice w końcu dali ogłoszenie na jakimś 
portalu, znaleźli ją w rzece. 

Zabiła się dziewczyna. 

I co możesz zrobić? Osiemnaście lat miała skończone, więc nie mogłam 


wnioskować, żeby ją odebrali. Nie miała możliwości, żeby samodzielnie 


wynająć mieszkanie, bo jeszcze się uczyła. Niczego nie mogłam się o niej 
dowiedzieć, bo nie jestem rodziną, więc w opiece nie dają informacji. 

Nie wytrzymała w domu. Mimo że matura i potencjalne odejście było 
tak blisko. Nie mówiąc o tym, że bzdurą jest umieszczanie 
osiemnastoletnich dzieci na oddziałach dla dorosłych. Raz, że psychiatrzy 
dla dorosłych nie mają podejścia do dzieci, a dwa — one po prostu nie są 


jeszcze dorosłe. Bez względu na to, co mówią i robią. 
Zajmowanie się dziećmi to większa odpowiedzialność, większy stres. 


Ale też większa radość. Gdy widzisz, że dziecko idzie do przodu, zmienia 
się, zaczyna się rozwijać, to jest naprawdę fajne. I rekompensuje ci 


wszystko, nawet brak pieniędzy. 
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Niezbyt przemyślana ucieczka 


Rozmowa o dzieciach, które trafiają na psychiatryczny 


oddział sądowy o wzmocnionym zabezpieczeniu 


MAGDALENA TUREK-RAKOWSKA: psychiatra dzieci i młodzieży, 
psychiatra dorosłych, ordynator Oddziału Psychiatrycznego 
Sądowego dla Nieletnich o Wzmocnionym  Zabezpieczeniu 
w Toszku. Biegła sądowa, prywatnie mama dwójki dzieci. 


Jesteśmy na oddziale psychiatrycznym sądowym o wzmocnionym 
zabezpieczeniu dla nieletnich. Leczymy tu pacjentów z postanowienia sądu, 
między trzynastym a  osiemnastym rokiem życia, którzy są 
zdemoralizowani. Czyli muszą mieć sprawę w sądzie, postanowienie 
o umieszczeniu w szpitalu, a oprócz tego cierpieć na zaburzenie albo 


chorobę psychiczną. 
Ile jest teraz dzieci? 


Dwadzieścioro troje na dwadzieścia pięć miejsc. 

Tu jest mój gabinet, a tu pokój oddziałowej. Naprzeciwko gabinet 
psychologiczny, pokój nauczycielski — są tu normalne lekcje, 
współpracujemy ze szkołą specjalną w Pyskowicach. Poza nauczycielami 
są wychowawcy szpitalni, którzy pomagają opiekować się dziećmi. 

Po prawej stronie spacerniak, teraz akurat dzieci grają w siatkę. 

A tu izolatka. Widziała pani kiedyś takie miejsce? Tu stosowana jest 
jedna z form przymusu bezpośredniego — jeśli pacjent zagraża sobie albo 
życiu i zdrowiu innych. Są cztery formy: przytrzymanie, przymusowe 
podanie leków, izolacja i unieruchomienie pasami. Izolatka to akurat lżejsza 
forma, pobyt w niej trwa najczęściej kilka godzin — co piętnaście minut 


przychodzi pielęgniarka i sprawdza stan pacjenta. 
A lekarz? 


Po czterech godzinach, a potem po następnych sześciu jest zobligowany go 
zbadać. Tutaj jest łazienka w ramach izolatki. 

Idziemy dalej: gabinet zabiegowy, a w nim pasy magnetyczne — nie 
widziałam jeszcze, żeby ktoś się z nich uwolnił. Kiedyś były skórzane, 


przez psychiatrów starej daty nazywane insulinowymi — wykorzystywano je 


przed erą neuroleptyków, w trakcie leczenia śpiączkami. Pacjenci potrafili 
się z nich oswobodzić. Pasy magnetyczne są nowocześniejsze, ale przez 


kolce do magnesów niestety bardziej urazowe. 
Kaftan też wchodzi w grę? 


Bardzo rzadko, jego użycie jest dość niebezpieczne. Pacjenci są w stanie go 
rozwiązać, mogą się nim nawet podduszać. 

Wiem, że przez osoby niezwiązane z psychiatrią te metody są 
postrzegane jako przemocowe, ale tak naprawdę mają zapobiegać przemocy. 
Agresji pacjentów wobec siebie i innych. Zresztą przymus bezpośredni się 
stopniuje: najpierw jest próba rozmowy, potem ewentualnie przytrzymanie 
pacjenta, przymusowe podanie leków, a na końcu unieruchomienie 
i izolacja. Z, niektórymi pacjentami podpisujemy kontrakty terapeutyczne — 
za pójście do kącika wyciszenia dostają dodatkowe punkty. Uczymy 
różnych metod zastępowania agresji, pasy to nigdy nie jest pierwszy wybór. 

Dalej: sala obserwacyjna dla dzieci, które muszą być pod ścisłym 
nadzorem pielęgniarskim. Pacjent jest tu obserwowany przez cały czas. 


Dwa łóżka, okienko. 
To lustro weneckie? 


Nie, zwykła szyba. Niestety, oszczędności. Mimo że lustro jest niewiele 
droższe, właściwie o grosze. 

Tutaj mamy salę, która pełni różne funkcje. Przez większość czasu jest 
jadalnią, a potem miejscem, w którym dzieci odbierają nagrody, ponieważ 
stosujemy system żetonowy. Tutaj się toczy życie oddziału, są telewizory — 
jeden z darów, jeden z fundacji, a trzeci zakupiony przez szpital. Mamy 


szczęście: wszystkie działają. 


Skąd macie meble? 


Wszystkie zdobyczne. Wiadomo, jak w polskich szpitalach. 

Następnie pokoje chłopców. Szafki z Wielkiej Orkiestry Świątecznej 
Pomocy. Łóżka również, dość specjalistyczne — tutaj mamy uchwyty do 
przypinania pasów, zrobione typowo pod psychiatrię. Niestety producent 
nie przewidział, że ten zagłówek łatwo wykopać, gdy dzieciak leży 
w pasach. Każdy ma szafeczkę, w której zgodnie z regulaminem może się 
znaleźć określona liczba rzeczy. Tu są akurat pacjenci, którzy mają 
nagrody: maskotki, kolorową pościel, dodatkowy koc — to wszystko 
bonusy. 

Każda sala jest dwuosobowa, i ma małą toaletę. W innych częściach 
szpitala to się nie zdarza, jest jedna toaleta, na końcu korytarza. 

Niedawno był remont tego oddziału, a mimo to część rzeczy już została 
zniszczona. Szpital to naprawia albo nie. Czasem zostają takie poniszczone 
drzwi. W drzwiach pleksi. Nie ma szans na dodatkowe ubezpieczenie, 
szpital ma z dwadzieścia milionów długu. 

Wchodzimy do sali dziewczyn. Mają na ścianie tablicę, zbierają punkty, 


by móc zawiesić na niej plakaty lub zdjęcia. 
Na szafce jednej z nich biografia Ronalda. 


A tu jest sala VIP, duża, cztery łóżka. Wcześniej były trzy, ale 
„wyżebraliśmy” jedno i teraz jest więcej. Jedno łóżko z dwudziestu pięciu 
jest w izolatce: gdy pacjent jest do nas przyjmowany, najpierw trafia do 
niej — akurat pielęgniarki przypomniały mi, że tam jest chłopiec, więc nie 
wejdziemy ze względów epidemiologicznych. 

Tu mamy toalety — zrobili w nich w końcu wentylację, bo wcześniej 


płytki odpadały i pojawił się grzyb na ścianach, warunki były dramatyczne, 


teraz, powiedzmy, są w miarę. Dziewczyny mają tutaj podstawowe 
kosmetyki w koszyczkach, ale ogólnie jest problem. Jeśli dziecko jest 
„niczyje”, nie ma skąd brać podstawowych środków czystości. Część 
kosmetyków jest z darów. Tylko podpasek mamy w bród, bo szpital nas 
w nie zaopatruje, największym kłopotem są szczoteczki i pasta do zębów. 

A tu boisko zewnętrzne, część rekreacyjna. Rękoma wychowawców 
zrobiona część wypoczynkowa: pergola z palet, do tego ławeczka i stolik. 
Mają na czym usiąść, dawniej siedzieli na oponach. Nawierzchnia piękna. 


Oświetlenie boiska: sto pięćdziesiąt tysięcy złotych. Z, dotacji. 
Szkoda, że nie ma na pastę do zębów. 


Podwójny absurd: kiedy robi się ciemno, dzieci nie rozgrywają meczów, bo 
jest cisza nocna! 

Tu bardzo newralgiczny fragment ogrodzenia: mieliśmy kilka prób 
ucieczek, większość w rogach płotu, bo tam najłatwiej się wspiąć. 
Pracownicy techniczni szpitala zabezpieczyli je siatką i drutem kolczastym. 
Niedawno była grupowa ucieczka, ale pacjenci źle wykombinowali: 
uciekali pod oknami gabinetu lekarskiego. Akurat miałam dyżur, jednego 
od razu złapałam — spadł z płotu i niestety złamał nogę. Drugi utknął na 
płocie, trzeba go było ściągać, bo ani w tę, ani w tamtą stronę nie mógł się 
ruszyć. A trzeciemu się udało, ale na płocie zgubił but — uciekał w jednym, 
więc był bardzo łatwym celem do namierzenia. Zwłaszcza że większość 


personelu mieszka w Toszku. 
Zawsze jest dziecko, które przewodzi grupie? 


Tak. Pół biedy, jeśli jest dostosowane. Jeśli nie, zaczynamy się zastanawiać, 
co zrobić, żeby było po naszej stronie. Pamiętam pacjentkę, która 


próbowała zorganizować zbiorową ucieczkę, sprowokowała bunt: to 


dziewczynka z niepełnosprawnością intelektualną, łatwo było przejrzeć jej 
plan. Ukradła łyżkę z jadalni i z grupką dziewczyn, którą udało jej się 
przekonać, próbowała wyskrobać tą łyżką kraty. A właściwie tynk, żeby te 
kraty otworzyć. Jednak nie wzięła pod uwagę, że okna są tylko lekko 
uchylone, dzieci same nie mogą ich otwierać, więc żeby je otworzyć, 


musiałaby zdobyć klamkę. 
Nie wspominając o tym, że wszędzie jest monitoring. 


A tu pokój ochroniarzy, mamy dwóch na dyżurze. To oddział sądowy 
o wzmocnionym zabezpieczeniu, ochroniarze muszą być. Te dzieci nie 


trafiają tu bez powodu. 
Z jakiego najczęściej? 


Przez demoralizację. Niechodzenie do szkoły, ucieczki z placówek 
opiekuńczo-wychowawczych, czasem kradzieże, bójki lub zachowania 
agresywne i autoagresywne. Oczywiście nie jest tak, że dziecko zaczyna 
wagarować i natychmiast do nas trafia. Najpierw sąd daje mu kuratora, 
upomina, zobowiązuje do poprawy zachowania i jeśli te metody zawodzą, 


dopiero jest szpital. 
Oddział jest koedukacyjny. 


Mamy osiem dziewczyn i piętnastu chłopców. Ale muszę powiedzieć, że 
dla mnie trudniejsze są pacjentki, ponieważ najczęściej są to dziewczyny, 
które oprócz tego, że mają kłopoty z prawem, dokonują różnych 
samookaleczeń. Więc wymagają większego nadzoru i uwagi personelu. Tak 
naprawdę dziewczyny potrafią okaleczyć się wszystkim: włosami, 


własnymi paznokciami, papierem. Nie mówiąc o drobnym szkle czy 


kamieniach, które są w stanie znaleźć na zewnątrz — teren dookoła oddziału 
nigdy nie został porządnie posprzątany. Pamiętam, jak sześć lat temu dzieci 


przyniosły nam widły. 
Dziecko, które się okalecza, trafia do sali obserwacyjnej? 


Tak, to się nazywa rewers obserwacyjny. Taka dziewczynka ma wzmożony 
nadzór, pielęgniarki przez cały dzień nie powinny tracić jej z oczu. 
Wieczorem jest kąpiel, po niej sprawdzamy, czy nie ma żadnych nowych 
okaleczeń. Wszystkie rzeczy też są codziennie sprawdzane — pod 
kątem możliwości okaleczenia się nimi. Jeśli istnieje podejrzenie, że 
pacjentka może mieć jakiś ostry przedmiot, robimy kontrolę jej rzeczy. 

Z historii przemytu: mieliśmy bardzo trudną pacjentkę, która wszystko 
robiła na przekór. Mocno opozycyjna, niewspółpracująca, rozłamywała 
zespół terapeutyczny. Część personelu była za nią, bardzo jej współczuła, 


a część stała w opozycji, widziała, co ona robi, jak manipuluje. 
Rozumiem, że pani była w tej drugiej grupie. 


Raczej tak, chociaż stoję zawsze za dobrem dziecka. Niestety długo nie 
trzeba było czekać: pacjentka z pomocą mamy przemyciła w żelu pod 
prysznic kolczyk do pępka. Nie pamiętam, jak personel to wykrył, ale od 
tamtej pory nie przyjmujemy kosmetyków w nieprzezroczystych butelkach. 
Pod światło wszystko musi być widoczne. 

Raz przyjechał pacjent, z innego szpitala, który w kurtce zimowej miał 
poukrywane igły do tatuowania. To była kurtka puchowa, przy jej ściskaniu 
nic nie można było wyczuć. Chłopak wydobył te igły i zaczął się okaleczać, 
więc prześwietliliśmy kurtkę wykrywaczem metalu. Piszczała, poszła do 


depozytu, już nigdy w niej tu nie chodził. 


Poza tym zdarzają się drobne przemyty papierosów w długopisach, ale 
to szybko jest wyłapywane. Podczas przyjęcia pacjenta każdą rzecz wpisuje 
się w rejestr, a te, które są niedozwolone — ubrania z ostrymi ćwiekami, 
haczykami, biżuteria — trafiają do depozytu. Nie przyjmujemy żadnych 
maskotek, poduszek, w których można coś schować, albo takich, których 
nie da się sprawdzić. Paczki przywożone przez rodziców czy opiekunów też 
są dokładnie sprawdzane. 

Ale ostatnio przemyt się uspokoił. Dawniej mieliśmy dzieci lepiej 
funkcjonujące, z wyższym potencjałem intelektualnym, więc częściej się 
zdarzał, teraz mamy niżej funkcjonujące i zdarza się rzadziej. Poza tym są 


to głównie dzieci placówkowe. 
Z domów dziecka? 


Albo zawieszone w nicości. Wypisano je z jednej placówki, bo były 
niegrzeczne, przerzucono do drugiej, tam wciąż broiły, potem w trzeciej 
i czwartej to samo, aż w końcu trafiły do nas, a z placówki opiekuńczej 
zostały wypisane. Kiedy dziecko zaczyna sprawiać problem, placówka 
szuka innej placówki, więc część dzieci przebywa w młodzieżowych 
ośrodkach socjoterapii, w zakładach  pielęgnacyjno-opiekuńczych, 
ewentualnie młodzieżowych ośrodkach wychowawczych. Są jeszcze 
specjalne ośrodki szkolno-wychowawcze. 

Mnóstwo jest tych placówek, każda zajmuje się innym problemem. 
Dzieci, u których przeważa demoralizacja, a zaburzenie psychiczne jest na 
drugim planie, najczęściej trafiają do młodzieżowego ośrodka socjoterapii. 
A demoralizacja w przypadku dzieci to najczęściej wagary, 
niewykonywanie obowiązku szkolnego. Ale też bójki, kradzieże, używanie 


substancji psychoaktywnych. Poważniejsze sprawy zdarzają się rzadko. Raz 


mieliśmy na obserwacji sądowo-psychiatrycznej pacjenta, który brał udział 


w morderstwie. 
Dlaczego te dzieci często nie mają opiekuna prawnego? 


Rodzice zrzekli się praw lub zostały im zabrane, placówka też nie sprawuje 
opieki, a sąd jest w trakcie poszukiwania nowej. Co nie jest łatwe, bo gdy 
ktoś usłyszy „oddział sądowy o wzmocnionym zabezpieczeniu”, to raczej 
mówi: „Nie, dziękuję”. 

Mieliśmy niedawno pacjenta, któremu sąd szukał placówki chyba z dwa 
lata. Zaczął u nas dobrze funkcjonować, więc zależało nam, żeby 
kontynuował terapię. Napisaliśmy w opinii, że powinien trafić do placówki 
opiekuńczo-wychowawczej typu specjalistyczno-terapeutycznego. Tak jest 
w ustawie o pieczy zastępczej. Myśleliśmy, że tak będzie dla niego 
najlepiej, niestety, nie mieliśmy pojęcia, że znalezienie tego typu placówki 
graniczy z cudem. 

To zresztą największa bolączka mojego oddziału. Pacjenci są 
zaopiekowani, personel naprawdę się nimi zajmuje. Ale nie ma możliwości 
kontynuacji, bo najczęściej nie ma żadnej opieki po wypisaniu z naszego 
oddziału. Nawet jeśli próbujemy umieścić dziecko na oddziale dziennym, to 
ono musi na ten oddział czekać kilka lat, podobnie na wizytę u psychiatry 
dziecięcego w ramach NFZ. Dlatego część pacjentów kontynuuje u mnie 


leczenie za darmo, w ramach specjalistycznej praktyki lekarskiej. 
Gdzie trafiają tacy pacjenci? 


Często do ośrodków dla bezdomnych. 
Właśnie wypisaliśmy pacjentkę po wielu traumach rodzinnych, 


wykorzystaniu seksualnym, do tego z niepełnosprawnością intelektualną. 


Była u nas długo, personel bardzo się zaangażował. Niestety, od początku 
wiedzieliśmy, że matka jej nie wesprze, nie pomoże w kontynuacji leczenia 
i terapii, która w jej przypadku miała największe znaczenie. Dziewczyna 
bardzo chciała skończyć naszą szkołę, w zawodzie kucharza. Szukaliśmy 
jakiejś możliwości, chcieliśmy, żeby została w pobliżu — mogłabym ją 
przyjmować w poradni, a psycholog mógłby kontynuować terapię, byłoby 
jej łatwiej. Ale nie znaleźliśmy żadnego sposobu. Więc zaczęliśmy zwracać 
się z prośbą do różnych urzędów, żeby dostała mieszkanie chronione. 
Okazało się, że żadne miasto nie weźmie kogoś spoza rejonu, bo mają 


mieszkania tylko dla swoich. A ona jest zameldowana w małej śląskiej wsi. 
Co się z nią stało? 


Pracownicy pomogli mi znaleźć fundację dla osób bezdomnych, tutaj 
niedaleko. I ta dziewczyna przychodzi do mnie po porady psychiatryczne, 
nadal chodzi do szkoły. Wie, gdzie szukać pomocy, więc na razie jest okej. 
Ale mieszka tam krótko, nie wiem, czy sobie poradzi. Jest łatwym celem, 
a to jednak placówka dla bezdomnych, a nie schronienie dla osób 
z problemami psychicznymi. Gdyby trafiła do mieszkania chronionego, 


ktoś miałby nad nią pieczę, jej szanse byłyby dużo większe. 
Jakie zaburzenia mają tu dzieci najczęściej? 


Teraz mamy najwięcej pacjentów z niepełnosprawnością intelektualną, nie 
zawsze uwarunkowaną genetycznie, czasem wynikającą z zaniedbań 
środowiskowych. Bo to głównie dzieci z rodzin dysfunkcyjnych. 
To niepełnosprawność różnego stopnia, najczęściej zajmujemy się stopniem 
lekkim i umiarkowanym. Dzieci z głębszym stopniem niepełnosprawności 


trafiają najczęściej do domów opieki społecznej. 


Do niepełnosprawności dochodzą często zaburzenia emocjonalne albo 
choroby psychiczne, na przykład schizofrenia. Zwykle to jeden pacjent na 
dwudziestu, właściwie najtrudniejszy. Bo schizofrenia u dzieci przebiega 
z dużymi objawami negatywnymi, czyli spłyceniem emocji, dezorganizacją 
myśli, utratą zainteresowań, krótko mówiąc, takiej osobie nic się nie chce. 


Najczęściej jest też lekooporna. 


Do tego ci pacjenci często nie mają poczucia choroby, więc nie chcą 
brać leków. 


Na szczęście tu raczej się to nie zdarza — chorzy są z nakazu sądu, więc nie 
mają możliwości odmawiania leczenia. A nawet jeśli odmówią 


przyjmowania leków doustnie... 
Co wtedy? Zastrzyk? 


Tak. Ale to naprawdę rzadkość, nie miałam z tym do czynienia, odkąd 
jestem szefem. Nikt nie powiedział, że nie będzie brał leków, na pewno nie 
długofalowo. Jednorazowo tak, zdarza się — w chwili pobudzenia pacjent 
odmawia przyjęcia leków doustnie, więc musi otrzymać lek w iniekcji. Ale 


żeby to dłużej trwało, to raczej nie. 
Schizofrenia u nastolatków jest chyba trudna do zdiagnozowania? 


Choroby psychiczne u dzieci tak poważne jak schizofrenia zaczynają się 
podstępnie. Zwykle na wierzch wychodzą objawy, które kojarzą się 
z zupełnie innym zaburzeniem. Pamiętam pacjenta, który przyjechał 
z Krajowego Ośrodka Psychiatrii Sądowej dla Nieletnich w Garwolinie, już 


zdiagnozowany — zaczęło się we wczesnych latach dziecięcych od nad- 


ruchliwości, problemów z koncentracją, impulsywności. A skończyło na 
diagnozie schizofrenii. 

Dobrym przykładem jest też depresja, przebiegająca u dzieci często 
z drażliwością, a nie z obniżonym nastrojem. Objawy, które kojarzymy z tą 
chorobą u dorosłych, w przypadku dzieci zwykle się nie pojawiają. Dlatego 


zawsze mówię rodzicom i opiekunom: „Z diagnozą ostrożnie”. 
Która jest najtrudniejsza? 


Widzę wśród psychiatrów dziecięcych modę na rozpoznawanie choroby 
afektywnej dwubiegunowej — a ja jestem ostrożna, ponieważ to łatka bardzo 
poważnej choroby psychicznej. Rozpoznana błędnie nie tylko 
stygmatyzuje, ale też zamyka młodym ludziom niektóre ścieżki życiowe. 
Ratunkiem i sposobem na dłuższą obserwację stanu psychicznego jest 
kategoria mieszanych zaburzeń emocji i zachowania. Zresztą też bardzo 


lubiana przez lekarzy. 
Brzmi, jakby można było wrzucić do niej wszystko. 


To worek bez dna; w tej grupie chorób występują zaburzenia emocji 
i zachowania, które w psychiatrii dziecięcej są nierozłączne — z zaburzeń 
emocji zawsze wynikają jakieś zaburzenia zachowania. Ta diagnoza daje 
furtkę na przyszłość — jeśli przejdzie w chorobę afektywną dwubiegunową, 
to za trzy lata ją rozpoznam. Tak poważne diagnozy stawiam, gdy już 
jestem na sto procent pewna, po długiej obserwacji. I widzę, że psycholog 
i pielęgniarki opisują to samo. Często omawiamy pacjentów — oprócz 
cotygodniowych zebrań zespołu raz na pół roku mamy spotkania, podczas 
których dogłębnie omawiamy każde dziecko, patrzymy, jakie postępy 


zrobiło, jak przebiega leczenie. Zresztą co pół roku jesteśmy zobligowani 


przez sąd do wystawienia opinii o stanie zdrowia psychicznego każdego 


pacjenta. 
Któryś z pacjentów budzi w pani do tej pory poczucie winy? 


Mam takich pacjentów, których finał leczenia odbieram jako własną 
porażkę. Czyli to, że na naszym oddziale nie udało im się pomóc. 
Wyczerpaliśmy środki, zabrakło nam narzędzi, nie potrafiliśmy poradzić 


sobie z ich agresją. Tych pacjentów pamiętam najlepiej. 
Dokąd ich odsyłacie? 


Do Garwolina, tam jest ośrodek o maksymalnym stopniu zabezpieczenia. 
Opowiem pani o pierwszym pacjencie, którego musiałam tam odesłać. 
To był chłopiec z impulsywną agresją: potrafił się do kogoś uśmiechać, 
a chwilę później na niego rzucić i mocno bić. Cały zespół próbował mi 
powiedzieć, że już czas, ale ja się upierałam — może spróbujemy jeszcze 
czegoś innego? Może ten lek? Jeszcze tylko ten! Jeszcze tylko wypłuczę go 
ze wszystkich neuroleptyków i zaczniemy leczenie od nowa... Aż w końcu 
zorientowałam się, że personel jest na skraju wytrzymałości, tak 
poturbowany, że w końcu podjęłam decyzję. Dziś myślę, że łatwiej było mi 
ją odwlekać, ponieważ ten pacjent nigdy mnie nie zaatakował. Patrzyłam na 


niego z innej perspektywy niż reszta pracowników mojego oddziału. 
Co się z nim stało? 


Pojechał do Garwolina, a stamtąd, w dniu osiemnastych urodzin, został 
odesłany na oddział dla dorosłych, co znaczy, że w Garwolinie też nie udało 


mu się pomóc na tyle, by wrócił do normalnego funkcjonowania. 


Jaka była diagnoza? 


Nie udało mi się jej postawić. Na pewno był osobą 
z niepełnosprawnością intelektualną w stopniu umiarkowanym i agresją 
wynikającą z zaburzeń psychotycznych. Lekooporny. Do tego miał bardzo 
zdeformowane niektóre części ciała, co mogło sugerować wadę genetyczną. 


Ale na diagnozy genetyczne niestety szpitala nie stać. 
Proszę opowiedzieć o finansach. 


Nie mam wglądu w finansowanie mojego oddziału, dyrekcja nie udostępnia 


mi takich dokumentów. 
Ale pani jest ordynatorem. 


Tak to się w tym grajdołku toczy. 

Z tego, co wiem, to za osobodzień za jednego pacjenta mamy około 
trzysta dwadzieścia złotych, więc jesteśmy najlepiej opłacanym oddziałem 
szpitala. Ale na każdym spotkaniu dyrektor powtarza, że mamy największe 
długi, ponieważ pracuje tu najwięcej osób, a to generuje koszty. A w myśl 
rozporządzenia ministerialnego powinniśmy zatrudniać dwie osoby na 
pacjenta, więc to nie jest niczyj wymysł, żadna fanaberia. Wszystkie 
zabezpieczenia, które tu mamy, wynikają z tego, że to oddział 
o wzmocnionym zabezpieczeniu. Musimy mieć zamykane drzwi, kraty 
w oknach, ogrodzone boisko i odpowiednią liczbę osób. I tyle. Ale 
o szczegółach dotyczących finansowania pani nie opowiem, bo sama ich 


nie znam. 
Niewiarygodne. 


W zeszłym roku wpadłam na pomysł, że będę kierować nie tylko tym 


oddziałem, ale całym szpitalem. Mam takie uprawnienia, lubię wyzwania, 


więc pomyślałam, że jeśli się za to wezmę, to może lepiej się tu będzie 


działo. 


Startując w konkursie na dyrektora, wiedziała pani o tym, jak wielki 
dług ma szpital? 


Tak, oglądałam rozliczenia finansowe, z których zresztą według mnie nic 
nie wynika. To dokumentacja finansowa całego szpitala, siedemnaście 
oddziałów i tak naprawdę nie wiadomo, który przynosi zyski, który straty. 
Pamiętam tylko, że w jednym roku było pięćset tysięcy zysku, a potem 
nagle czternaście milionów na minusie. Kilka miesięcy później! 
Z perspektywy czasu wydaje mi się śmieszne, że na konkurs jechałam 
dziesięć godzin — wcześniej kończąc urlop, tylko po to, żeby dowiedzieć się 
o swoim niepowodzeniu. Naprawdę mi wtedy zależało. 

Bardzo chciałabym móc pilnować finansów, ale nie mam jak. Bo kiedy 
dyrektor mówi, że powinnam szukać oszczędności, to ja nie wiem gdzie — 
nie pokazuje nam, jakie są koszty leczenia, zatrudniania pracowników, nie 
mam pojęcia, co miałabym robić, zwłaszcza że oddział i tak jest dość 
biedny. 

Były próby oszczędzania na lekarzu dyżurnym. Dyżurny dziecięcy to 
po prostu ewenement w szpitalu. Myślę, że zżera finansowo ten oddział. 
Inni lekarze na dyżurze w szpitalu mają szesnaście oddziałów, kilkuset 
pacjentów, dużo roboty. Mój dyżurny ma pod opieką dwadzieścia osób. 


Praca nieporównywalna. 
Ale trudno sobie wyobrazić, że go tu nie ma. 


Oczywiście. Na oddziale dla dzieci nie może pracować psychiatra 
dorosłych, zwłaszcza jeśli tego nie chce. Jakiś czas temu podniosłam tę 


kwestię wśród swoich kolegów psychiatrów, którzy nie chcieli być 


zmuszani do pracy z dziećmi — większość z nich nie chce tego robić, bo się 
na tym nie zna. A to ogromna odpowiedzialność. Pisaliśmy do 
konsultantów w dziedzinie psychiatrii dziecięcej i dorosłych, którzy 
odpowiadali, że to jest absolutnie zabronione. No więc mamy nadal 
dyżurnego dziecięcego. 

Nie powiedziałam jeszcze, że rejon mojego oddziału to trzy 
województwa: śląskie, podkarpackie i małopolskie. Zdarza się, że 
przyjeżdżają pacjenci ze Szczecina albo z Białogardu. I jeśli nie mamy 
nikogo w kolejce z naszego rejonu, to oczywiście przyjmujemy 


z wszystkich innych. 
Jak wygląda tutaj dzień? 


Pobudka o siódmej trzydzieści, w wakacje o dziewiątej. Toaleta poranna, 
gimnastyka — nieobowiązkowa, ale są za nią dodatkowe punkty, więc 
pacjenci chętnie w niej uczestniczą. Potem Śniadanie, poranne leki, 
społeczność terapeutyczna. Podczas niej pacjenci określają swoje 
samopoczucie, a jeśli coś jest nie tak, umawiają się na indywidualną 
rozmowę z określoną osobą z personelu. Potem zajęcia z wychowawcą, 
drugie śniadanie, lekcje. Pomiędzy nimi obiad, następnie podwieczorek, 
popołudniowe leki, zajęcia sportowe. No i odczytywanie punktów: pacjent 
dowiaduje się, czy zdobył pakiet punktowy, który uprawnia go do 
odebrania nagród. 


Co to najczęściej jest? 


Różne przywileje: pacjent może oglądać telewizję, grać na konsoli, słuchać 
muzyki, czasami z ulubionym wychowawcą mogą korzystać ze sprzętów 
sportowych. Dzieci często rysują. Akurat mamy taki skład, który chętnie 


wykonuje prace plastyczne — te wszystkie motyle pod moim gabinetem 


namalowali pacjenci. Potem jest kolacja, wieczorne leki, kąpiel i od 


dwudziestej drugiej do szóstej rano cisza nocna. 
A w wakacje? 


Zeszły rok był kiepski ze względu na pandemię, ale zwykle staramy się 
uatrakcyjnić pacjentom czas. Zapraszamy różnych gości: lokalnych pisarzy, 
podróżników — dzieci inspirują się tym, co oni mówią. Jedna dziewczyna 
już dwa lata po wypisie z oddziału zdała maturę, aktywnie uprawia sport, 
biega i skacze na bungee. Są również zajęcia filmowe, bardziej 
rozrywkowe. 

No i znacznie więcej czasu na terenie rekreacyjnym. 

Ale muszę pani powiedzieć, że tutaj nawet przyjście fryzjerki jest 
atrakcją. No bo w szpitalu w trakcie epidemii nie ma przepustek, dzieci nie 
wychodzą poza oddział, więc włosy obcina im personel oddziałowy. 
Dlatego przyjście profesjonalnej fryzjerki jest prawdziwym wydarzeniem, 
nie musi to być żaden celebryta. 

Współpracowaliśmy też ze szkołą publiczną w ramach wolontariatu 
i dzieci miały wspólne zajęcia o zdrowym żywieniu. Jeszcze w czasach 


przedcovidowych. 
Jak to wyglądało podczas pandemii? 


Przez rok nie było odwiedzin, tylko kontakt telefoniczny z rodzinami. 
No i zdarzyły się trzy fale na oddziale — mimo że oddział jest dosyć 


szczelny i zamknięty, to covidek i tak się przedarł. 


Jak pani praca jest odbierana przez bliskich? 


Kiedy idę w jakieś obce, nieznane środowisko, to raczej się nie chwalę, 
a wręcz nie przyznaję do tego, co robię. Gdy ktoś już zapyta, to mówię, ale 
sama nie wychodzę przed szereg. Mąż mnie wspiera, dzieci też. A wśród 
znajomych często jest tak, że próbują kogoś wcisnąć bez kolejki. Teraz 
w niedzielę byłam na komunii u przyjaciół i podczas obiadu miałam dwie 
konsultacje. Zazwyczaj gdy ktoś już wie, czym się zajmuję, szuka porady 
na własne problemy. A ja najczęściej nie odmawiam, nie mówię: „Słuchaj, 
teraz jestem na komunii, przyszłam się rozerwać, a nie zajmować pracą”. 


Psychiatrą dziecięcym jestem cały czas. 
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